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• ACDF: Discectomía Cervical por vía Anterior y Fusión (Anterior Cervical 
Discectomy and Fusion), por sus siglas en inglés. 
• ACI: Arteria Carótida Interna. 
• ACE: Arteria Carótida Externa. 
• AR: Realidad Aumentada (Agumented Reality). 
• ATS: Arteria Tiroidea Superior. 
• ACC: Arteria Carótida Común. 
• CDA: Sistemas de Artroplastia (Cervical Disc Arthoplasty), por sus siglas en 
inglés. 
• CDDD: Discopatía cervical degenerativa (Siglas en inglés: Cervical Degenerative 
Disc Disease) 
• Certificado CE: Certificado de la Comunidad Europea. 
• CSIC: Consejo Superior de Investigaciones Científicas. 
• ECM: Músculo esternoicleidomastoideo. 
• EH: Músculo esternohioideo 
• EMG: Electromiografía 
• FDA: American food and drug organization. 
• HCUV: Hospital Clínico Universitario de Valencia. 
• Hz. Frecuencia medida en hercios. 
• ICMM: Instituto de ciencias de Materiales de Madrid. 
• N: Fuerza medida en Newtons. 
• NLS: Nervio Laríngeo Superior. 
• Normas ISO: Organización internacional de estandarizado (International 
Organization for Standarization). 
• Norma ASTM: American Society for Testing and Materials. 
• OH: Músculo omohioideo. 
• PEEK: Polieterkeratona. 
• PLLA: Copolímero de ácido poliláctico 
• PGLA: Poli ácido glicólico. 
• PMMA: Polimetilmetacrilato 
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• PVN: Paquete vasculonervioso del cuello 
• ROM: Rango de movimiento (Range of movement). 
• RX: Radiografía simple. 
• TC: tomografía axial computarizada 
• TCP: fosfato tricálcico. 
• TH: Músculo tirohioideo. 
• Ti: Aleación de Titanio 
• TiAlV: Aleación de Titanio, Aluminio y Vanadio. 
• RMN: resonancia magnética nuclear. 
• SRA: Abordaje Anterior de Smith-Robinson (Smith Robinson Approach). 
• SVA: Eje vertical sagital (Sagital vertical axis). 
• VII PC: Nervio facial. 
• VM: Modelo volumétrico (volumetric model) 
• VR: Realidad virtual (virtual reality). 
• VYI: Vena Yugular Interna. 
• X PC: Nervio Vago. 
• XII PC: Nervio hipogloso. 
• NZ: Zona eutral  


















































































































2.  RECUERDO HISTÓRICO 
2.1 EVOLUCIÓN DE LA CIRUGÍA DE COLUMNA CERVICAL 
La cirugía de columna cervical para el tratamiento de la discopatía cervical 
degenerativa (CDDD, Cervical Degenerative Disc Disease) comenzó a realizarse 
mediante abordajes posteriores en el siglo XX. La laminectomía o hemilaminectomía 
fueron las técnicas quirúrgicas inicialmente utilizadas 1,2. Charles Elsberg fue uno de los 
primeros en realizar una discectomía cervical en 1925 mediante un abordaje posterior 3. 
 
Entre 1927 y 1931 Schmorl (patólogo alemán), Junghans y Andrade establecieron 
las bases anatomopatológicas para entender la degeneración y herniación secundaria del 
disco intervertebral 4. Durante esos años se consideraban tumores (condromas), hasta que 
Brian y Wilkinson describieron en 1952 una serie de pacientes con compresión medular 
y nerviosa sugiriendo que la causa primordial era la degeneración del disco intervertebral 
y herniación del núcleo pulposo secundaria a un proceso de espondilosis degenerativa 4. 
 
En la década de los cuarenta y cincuenta se describieron las primeras series de 
casos operados por vía posterior (Scaglietti en 1949) 5. Frente a los abordajes extradurales 
otros autores abogaban por un abordaje intradural, seccionando también el ligamento 
dentado y sacrificando las raíces nerviosas del nivel afecto 2,6,7. 
 
Los primeros abordajes por vía anterior se utilizaron para tratamiento de 
infecciones (tuberculosis) 1,2 y neoplasias, pero su enfoque no tenía en consideración 
criterios biomecánicos como la estabilidad o la fusión. Su aplicación en el tratamiento de 
la CDDD comenzó cuando Smith Robinson en 1958 8 describió la discectomía y fusión 
por vía anterior interponiendo un injerto rectangular de hueso autólogo tricortical 
(abordaje anterior de Smith-Robinson, SRA por sus siglas en inglés). Ese mismo año 
Cloward 9 describió una técnica modificada para aumentar la fusión, usando un cilindro 




La cirugía de columna cervical evolucionó enormemente en la segunda mitad del 
siglo XX gracias a los avances tecnológicos, el impulso de estudios biomecánicos y a la 
realización de series de casos clínicos de seguimiento a largo plazo, favorecidas en gran 
medida por la mejoría en las posibilidades de difusión del conocimiento 1,2,7,11–13. 
 
La década de los setenta supuso un significativo avance en los métodos 
diagnósticos, con la llegada de la primera TC (Tomografía Computarizada) (Hounsfield 
en 1972) y la primera RMN (Resonancia Magnética Nuclear) para uso médico (1976). 
Además aparece el microscopio quirúrgico (Yasargil describe la primera hernia discal 
lumbar intervenida mediante microdiscectomía en 1977) 13. Paralelamente comienzan a 
desarrollarse técnicas de neurofisiología intraoperatoria con la monitorización de 
potenciales somatosensoriales primero y potenciales evocados motores y 
electromiografía (EMG) posteriormente 1,2. 
 
También fueron evolucionando las técnicas quirúrgicas intentando mejorar las 
tasas de fusión. La primera instrumentación fue descrita por los españoles Orozco y 
Llovet  en 1970 14 utilizando placas AO (Asociación para el estudio de la Osteosíntesis) 
de huesos largos. Este hito histórico puso en marcha el desarrollo posterior de numerosas 
variantes en el diseño de las placas anteriores. 
 
La forma de los injertos fue evolucionando desde las utilizadas con autoinjertos 
de cresta iliaca por Smith-Robinson 8 a las formas en herradura, trapezoidales 15 y 
rectangulares 2,16,17. Sin embargo, la morbilidad asociada al uso de autoinjerto de cresta 
iliaca motivó la búsqueda de alternativas con otros biomateriales. Se comenzaron a 
utilizar cajas como alternativa al autoinjerto 18,19,20–22. 
 
El uso de la placa anterior se inició en la década de los 70 14,17 pero su uso se 
generalizó con los trabajos de Caspar 23. De cara a aumentar la estabilidad de los 
implantes, se desarrollaron sistemas de artrodesis cervical anterior como las cajas + placa 
(sistemas ACDF, Anterior Cervical Discectomy and Fusion, por sus siglas en inglés) a 
los que se les integraban injertos autólogos. Éstos ofrecían buenos resultados de fusión 
postquirúrgica, pero obviando parámetros biomecánicos y de dinamismo de la columna 
cervical subaxial, produciendo fusiones demasiado rígidas que secundariamente 
ocasionaba fracturas o aflojamiento del material, una vez superados los parámetros 
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biomecánicos para los que habían sido diseñados (figura 1). La consecuencia clínica de 
estos procesos daba lugar a reintervenciones quirúrgicas frecuentes 7,10,24–39. La evolución 
funcional de las placas cervicales fue estudiada inicialmente por Haid et al 40. 
 
En 1966 Fernström 41 describió las  primeras prótesis (CDA, Cervical Disc 
Arthoplasty, por sus siglas en inglés. Sistemas de Atroplastia Cervical) para reproducir el 
movimiento de rótula del disco y mantener la movilidad del segmento. Presumía un efecto 
estabilizador sobre las vértebras adyacentes sin fusión, pero los resultados fueron 
negativos por hipermovilidad, hundimiento y migración. Hasta 1989 no se desarrollaron 
nuevos sistemas CDA (Bristol, UK) 42. Bagby en 1988 desarrolló un dispositivo cilíndrico 
de acero inoxidable, fenestrado y hueco para permitir el crecimiento óseo en un 
espaciador incompresible 43–45. Estos diseños se han convertido en el pilar para fomentar 
la osteogénesis en los sistemas de implante cervical por sus excelentes tasas de fusión y 
seguridad 17. Desde entonces han crecido y se ha ido implementado su uso en la práctica 
quirúrgica 25,35–37,46–55. 
 
La degeneración del disco adyacente fue sugerida por Scoville en 1959. Sin 
embargo, este trabajo fue ignorado y hasta finales de la década de los setenta esta idea no 
fue debatida 11. El debate sobre la degeneración del disco adyacente sigue vigente hoy en 
día y se continúan desarrollando sistemas de implante para evitar o prevenir su aparición. 
Se discute si efectivamente es una consecuencia de los sistemas de fusión o de la 
progresiva degeneración de la columna por el paso del tiempo 50,37,25,36,46,47,53–58, 4,59,60,61,62.  
 
La tecnología ha ido evolucionando, y actualmente se realizan cirugías mediante 
el uso de fluoroscopia, TC intraoperatorio y distintos sistemas de navegación (ópticos y 
magnéticos) así como brazos robóticos 2,12,13,63. Los biomateriales que componen los 
sistemas de implante también han evolucionado para acoplarse a la anatomía del 
paciente y conservar en la medida de los posible la biomecánica espinal e intentan 
fomentar la osteointegración a través de procesos de bioactivación 64–67. También se han 
ido sentado las bases del desarrollo de técnicas quirúrgicas y sistemas de fijación que 
eviten el exceso de fusión. El objetivo final es restablecer la alineación espinal, 
preservar el dinamismo y la movilidad articular sin generar una inestabilidad 
secundaria. Aún así, el sistema de implante ideal todavía no se ha diseñado. 
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2.2 EVOLUCIÓN EN LOS ESTUDIOS BIOMECÁNICOS DE LA 
COLUMNA CERVICAL 
Los primeros estudios en biomecánica fueron realizados durante la segunda guerra 
mundial, a consecuencia del gran estrés biomecánico que sufrían los pilotos de guerra en 
la columna vertebral. Se pretendía encontrar sistemas que pudieran simular la elasticidad 
del disco intervertebral y preservar la movilidad de la columna. Carl Hisch, traumatólogo 
sueco, fue uno de los primeros en realizar estudios biomecánicos en 1940 2,68–70,71. 
 
Estudios biomecánicos in vitro realizados posteriormente demostraron que tras la 
discectomía simple (C5-C6) se producía un aumento secundario de la flexión de hasta un 
66.9%, de la extensión de un 69.5%, de la inclinación lateral de hasta un 41.3% y de la 
rotación axial de hasta un 37.9 % 72.  Schulte observó también que con la inserción de un 
injerto óseo intersomático tras una discectomía (C5-C6), los estudios biomecánicos in 
vitro mostraban una reducción en la extensión, rotación axial e inclinación lateral de hasta 
el 50%, consiguiendo también, aunque en menor medida, reducir la flexión. Esta 
reducción todavía se acentuaba más con la aposición de una placa anterior, que conseguía 
mejorar la distribución de cargas con el injerto, consiguiendo una reducción en flexión, 
extensión, rotación axial e inclinación lateral de hasta el 70% 72,73. 
 
 Los estudios biomecánicos sobre los sistemas de implante se realizan hoy en día 
de manera rutinaria y bajo normas estandarizadas, bien con fines de investigación o previo 
a su lanzamiento al mercado. Para que un nuevo sistema sea implementado en el mercado 
requiere de un certificado CE (Certificado Europeo) aceptado internacionalmente bajo 
normas ISO (International Organization for Standarization, por sus siglas en inglés) o 
ASTM (American Society for Testing and Materials, siglas en inglés). El implante debe 
demostrar que es al menos tan seguro y efectivo como un sistema aceptado legalmente y 
comercializado en el mercado 74. 
 
Idealmente un ensayo biomecánico debe replicar las complejas cargas y 
condiciones que actúan sobre un paciente in vivo, que es una combinación entre la fuerza 
de la gravedad, cargas externas y la acción combinada de la unidad funcional vertebral y 
los músculos del cuerpo 75,76. 
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2.3 EVOLUCIÓN EN EL DESARROLLO DE LOS 
BIOMATERIALES UTILIZADOS EN LA CIRUGÍA DE COLUMNA 
CERVICAL 
La cirugía de columna cervical avanzó con el desarrollo de materiales gracias al 
impulso de la industria biomédica. En la década de los 80 se utilizaron cajas, placas y 
tornillos de metal como el titanio y otras aleaciones (tantalio, cromo, cobalto), de baja 
densidad y resistencia a la corrosión, que conseguían restaurar la altura discal y la lordosis 
cervical con buenos resultados de fusión 72,11,77,7,10,14,16,78,1,2,23. Pero al ser muy rígidos 
daban complicaciones como la fractura del implante, el colapso vertebral o la migración 
del injerto. Los sistemas ACDF metálicos generaban un gran artefacto en pruebas de 
imagen por lo que se disminuyó su uso, al no poder realizarse un adecuado seguimiento 
radiológico. 
 
Se desarrollaron por tanto sistemas de otros materiales plásticos, radiolúcidos y 
compuestos, como los polímeros reforzados con fibra de carbono que eran efectivos en 
cuanto a fusión y realineamiento, pero tenían altas tasas de hundimiento. Se comenzó a 
utilizar cajas de cemento de Polimetilmetacritalo (PMMA) que es un material menos 
duro, biocompatible y con un módulo de elasticidad similar al hueso 79,80,81, lo que 
permitía reducir las tasas de hundimiento. Otros materiales desarrollados han sido los 
cerámicos, el fosfato tricálcico (TCP) y la hidroxiapatita  82,2,4,10,17,32,60,62,77,83–86,87,88,32,89. 
 
Actualmente el biomateral más utilizado en los sistemas de caja es el 
Polieterkeratona (PEEK), que ha demostrado excelentes resultados clínicos al igual que 
las aleaciones de titanio y fibra de carbono, pero con un módulo de elasticidad superior y 
mayor radiolucencia  17,90,91,50,92–96. Las placas y tornillos suelen fabricarse de aleaciones 
de titanio, para asegurar la estabilidad del injerto, a pesar de que continúan generando, 
aunque en menor medida, artefacto en pruebas de imagen convencional como la RMN. 
 
Otros estudios recientes han estudiado los sistemas biológicos reabsorbibles 88, 
utilizando copolímeros de ácido poliláctica (PLLA), poli-ácido-glicólico (PGLA) y poli-
L Láctico (L-Lactide-coD-lactide). Teóricamente aportan la rigidez adecuada para 
favorecer la osteoformación necesaria en la artrodesis, pero se degradan con el paso del 
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tiempo y desaparecen tras alcanzar la fusión, permitiendo además un adecuado control 
radiológico postoperatorio 97. Se ha ido evolucionando a biomateriales capaces de 
complementar la fijación anterior con el menor perfil posible y que se puedan integrar en 
la anatomía del paciente 17. Sin embargo, la anatomía cervical es distinta a otras regiones 
corporales porque hay que preservar la función de la articulación facetaria y la armonía 
en el balance de alineación. 
2.4 SISTEMAS DE ARTRODESIS CERVICAL ANTERIOR. 
VENTAJAS E INCONVENIENTES 
Las ventajas atribuidas a los sistemas ACDF es que restauran y mantienen la 
estabilidad del segmento intervenido acelerando la fusión ósea, restituyen la altura y 
evitan el colapso descrito con la utilización de autoinjertos óseos, manteniendo por tanto 
el diámetro de los forámenes de conjunción y evitando una nueva compresión neurológica 
tras la descompresión 25,48,59,98–103. Además recuperan mejor la lordosis cervical 
fisiológica y evitan la extrusión del injerto o de la caja 49,104–109,110.   
 
Biomecánicamente permiten una mejor distribución de fuerzas y cargas entre la 
placa, la caja y los cuerpos vertebrales, de manera que la caja carga sobretodo en 
extensión mientras que las fuerzas en flexión son distribuidas hacia la placa, que además 
ejerce de elemento de sujeción 15,30,58,73,111,112,113. También pueden favorecen la 
reabsorción de osteofitos posteriores 36,60,105,114,115 y permiten que el ligamento amarillo 
permanezca en tensión, evitando la progresión y el factor dinámico de una posible 
mielopatía compresiva 99,101,102,116,117. En última instancia, y asumiendo una técnica 
quirúrgica correcta, se consigue mejorar tanto la función neurológica como el dolor. 
 
Existen largas series descritas de seguimiento a largo plazo con buenos resultados 
clínicos, siendo además muy versátil, pudiéndose utilizar para patología degenerativa, 
traumática e incluso infecciosa 17,24,25,37,38,41,47,55,58,59,61,99–102,109,116,118–121.  
 
Existen argumentos en contra del uso de sistemas ACDF como la iatrogenia 
producida en caso de lesión de estructuras neurovasculares 122. Se han descrito también 
lesiones en el esófago y disfagia por la impronta de la placa sobre la pared posterior del 
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esófago, empeoramiento de la función neurológica iatrogénica, pérdida de altura por 
asentamiento o colapso del injerto, roturas de la placa y los tornillos, así como 
aflojamiento y suelta de los mismos 77,123–125. El principal argumento de los detractores 
frente a los sistemas de CDA es la pérdida de movilidad del segmento intervenido. Tras 
la fusión aumenta secundariamente la presión y movilidad del nivel adyacente a la 
intervención, acelerando la degeneración del mismo, pudiendo requerir de una 
reintervención quirúrgica 26,28,29,34,55,72,84,126.  
2.5 SISTEMAS CAJA-PLACA 
   Los sistemas caja-placa integrados pueden considerarse la evolución final de los 
sistemas ACDF iniciados en los años cincuenta con el autoinjerto y seguido 
posteriormente de los sistemas ACDF caja + placa. Estos sistemas aúnan en un solo 
implante los requerimientos biomecánicos de las cajas y las placas por separado y 
permiten una placa más pequeña que se integra en cada uno de los cuerpos vertebrales 
mediante uno o dos tornillos. Con el constructo caja-placa integrado se previene la 
migración de las cajas tanto hacia anterior como a posterior, lo que permite una 
descompresión posterior más radical, que garantiza la descompresión de estructuras 
nerviosas y la mejoría clínica del paciente 10,109,112,127. Además, se adapta a la curvatura 
del segmento intervenido de manera que puede recuperarse la lordosis fisiológica. 
 
En este contexto surgen varios sistemas caja-placa como la Zero-P® (Synthes 
CmbH Switzerland, Oberdorf, Switzerland), el sistema caja-placa GD® Industrias 
Quirúrgicas de Levante, IQL-Biomet Merck, España), la PCB® (Scient´x, Francia), la 
ROI-C® cervical cage (LDR Holding Global Corporation, France) o el sistema caja-
placa de TRYPTIK ® (Spineart , Geneva, Switzerland) (figura 1) 10,59,60. 
 
Los implantes caja-placa fueron introducidos en los años 2000. Las cajas quedan 
amoldadas al espacio intervertebral intervenido mediante ranuras que evitan su extrusión 
y pueden rellenarse de material osteogénico u osteoconductor para potenciar su capacidad 
de fusión. Al comienzo estos sistemas caja-placa eran más voluminosos y rígidos, pero 
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con los años se han ido mejorando. Actualmente se utilizan sistemas caja-placa de bajo 
perfil y dinámicos de manera que pueden restituir la altura y la lordosis del segmento 
intervenido, permitiendo una fusión que evite complicaciones como la rotura del implante 
o la degeneración del segmento adyacente, gracias a una mejor distribución de cargas 
biomecánicas entre la caja, la placa y los cuerpos vertebrales. Además, al ser de bajo 
perfil, minimizan el daño sobre las estructuras adyacentes, reduciendo las tasas de 
disfagia o de osificación heterotópica de los niveles adyacentes. La literatura referente al 
uso de este tipo de sistemas es escasa, pero describe resultados clínicos mejores que con 
el uso de otros implantes por separado 59,108,128. 
 
Figura 1. Sistemas caja-placa. A) Caja-Placa GD® Industrias Quirúrgicas de 
Levante, IQL-Biomet Merck, España); B) Placa-caja PCB (Scient´x, France); C) 
Mecanismo de transmisión de cargas de los sistemas caja-placa. 
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3. INTRODUCCIÓN 
3.1 DEFINICIÓN DE DISCOPATÍA CERVICAL DEGENERATIVA 
La CDDD ocurre por una degeneración del disco cervical con el paso del tiempo 
que disminuye la capacidad de distribuir las cargas biomecánicas (flexión, extensión, 
compresión y traslación). La pérdida de diferenciación entre la región del annulus y el 
núcleo pulposo genera fisuras en el anillo fibroso del disco que hace que el disco pierda 
altura y pueda extruirse, causando una hernia discal. Debido a la pérdida de altura del 
segmento, se produce secundariamente una sobrecarga facetaria, un adelgazamiento de 
platillos, la formación de osteofitos, hipermovilidad por inestabilidad y pérdida de 
lordosis fisiológica. Finalmente se genera una estenosis de canal cervical con compresión 
de las raíces nerviosas o de la médula espinal. Todo esto engloba el concepto de CDDD 
y puede manifestarse con sintomatología clínica de dolor o déficit neurológico 
99,103,117,129–131.  
 
El dolor puede tener un origen discógeno, por pérdida de alineación (disbalance 
espinal) que obliga a adoptar una postura compensadora, por sobrecarga muscular, por 
sobrecarga articular o por la propia degeneración (espondilosis cervical). Los síntomas 
neurológicos incluyen la radiculopatía y la mielopatía. Otros síntomas inespecíficos son 
el vértigo, la cefalea cervicógena o la hipoestesia facial o mandibular 99,100,117,129.  
 
Con el avance y estandarización del uso de técnicas de imagen ha aumentado el 
diagnóstico de CDDD 63,132,133. Hasta el 80% de los pacientes asintomáticos entre 50 y 60 
años presentan cambios en radiografía cervical (RX) y hasta el 70-90% cambios en RMN. 
Por tanto no siempre que hay una alteración radiológica existe una correlación clínica 
asociada 17,99,101,107,129,132–135. Sin embargo, cuanto mayor es la severidad de los hallazgos 
radiológicos, mayor es la correlación  clínica (estrechamiento del canal cervical, pérdida 
de altura en los forámenes de conjunción, estrechamiento del espacio discal y 
aplanamiento de los platillos con esclerosis, causando una pérdida en la anatomía 
fisiológica de la columna cervical) 99,103,104,117,129,130,134,136,137.  
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3.2 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA CDDD 
El tratamiento quirúrgico de la CDDD consiste en la discectomía con o sin fusión. 
El problema de realizar una discectomía simple sin artrodesis reside en la pérdida de la 
lordosis cervical secundaria. Como consecuencia, aunque se produzca una fusión 
radiológica objetiva, ésta ocurre muchas veces en cifosis 48,52,59,90,138,139. El objetivo del 
tratamiento quirúrgico debe ser la descompresión de estructuras nerviosas, y la fusión de 
la unidad funcional intervenida para aportar estabilidad al segmento. 
 
La descompresión se realiza mediante discectomía radical por vía anterior 
(abordaje anterior de Smith-Robinson, SRA por sus siglas en inglés) eliminando tanto los 
osteofitos anteriores como los posteriores y los ligamentos comunes anterior y posterior, 
permitiendo la liberación de las estructuras nerviosas.  La artrodesis se potencia mediante 
sistemas de osteosíntesis (caja, caja-placa, caja atornillada, caja con/sin injerto autológo 
+ placa) que favorezcan la fusión y estabilidad del segmento intervenido 
17,73,99,101,102,104,138 52,140. 
 
La finalidad de la artrodesis consiste en restablecer la altura del segmento 
intervenido y del foramen de conjunción, mantener la curvatura fisiológica del raquis 
cervical y conseguir la fusión del implante con un sistema que aporte la estabilidad 
suficiente para dicho fin pero que tenga el dinamismo adecuado para no provocar una 
degeneración precoz de los discos adyacentes 24,28,30,52,104,107,135–137,141. 
 
La utilización de sistemas ACDF para el tratamiento de la CDDD se encuentra 
ampliamente abalada por la literatura 17,53,58,99–102,109,120,142. En las últimas décadas se ha 
aumentado el conocimiento sobre sus resultados biomecánicos in vitro e in vivo 
32,72,73,99,100,102,109, se han optimizado sus indicaciones quirúrgicas para cirugías de hasta 
tres niveles y se han mejorado los biomateriales de los que se componen, para hacerlos 
biocompatibles y radiolúcidos, de cara a poder realizar un seguimiento mediante técnicas 
de imagen convencional. Se ha estandarizado su uso considerándose el gold standard de 
tratamiento en la CDDD  por sus excelentes resultados clínicos 17,41,59,100–102,109. 
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3.3 EVOLUCIÓN DE LOS ESTUDIOS ANATÓMICOS   
MICROQUIRÚRGICOS. FOTOGRAMETRÍA Y MODELOS 
VOLUMÉTRICOS APLICADOS AL SRA 
El abordaje anterior de Smith-Robinson (SRA) a la columna cervical es versátil y 
ha sido ampliamente utilizado para el tratamiento quirúrgico de la patología cervical 
degenerativa, traumática y tumoral 8,9. Permite un acceso seguro y directo a la columna 
cervical anterior, con muy baja morbilidad. El conocimiento de la anatomía regional 
cervical, las estructuras neurovasculares, las diferentes fascias cervicales y la columna 
cervical anterior es crucial para optimizar la seguridad del abordaje y evitar 
complicaciones. 
 
Con la implementación en los últimos años de laboratorios de anatomía 
neuroquirúrgica en los diferentes departamentos, el entrenamiento microquirúrgico se ha 
extendido para complementar el estudio anatómico con la técnica microquirúrgica 
123,125,143,144. El entrenamiento de disección puede aplicarse no solo a abordajes craneales 
sino también a abordajes a la columna cervical, dada la importancia de preservar las 
estructuras neurovasculares involucradas en ellos. 
 
Paralelamente, en los últimos años, se han desarrollado diferentes herramientas 
que ayudan a la comprensión y el aprendizaje de la neuroanatomía microquirúrgica. La 
utilización de imágenes tridimensionales (3D), vídeos y herramientas quirúrgicas 
(mediante microscopios y endoscopios 3D) ha sido un paso revolucionario en el campo 
neuroquirúrgico. Hoy en día todas estas herramientas se usan de manera rutinaria en la 
práctica clínica y educativa. El desarrollo de estas técnicas ha llevado a la construcción 
de modelos volumétricos 3D (VM), impresión 3D y el uso de realidad virtual (VR) para 
mejorar el entrenamiento, la planificación quirúrgica y la simulación microquirúrgica 145–
148. A través de estas herramientas, la comprensión de las relaciones espaciales de las 
estructuras óseas, musculares y neurovasculares se ha vuelto mucho más fácil y accesible. 
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3.4 CONSIDERACIONES ANATÓMICAS Y TÉCNICAS DE LOS 
SISTEMAS ACDF 
A la hora de elegir un implante adecuado para la ACDF es importante entender la 
anatomía cervical tanto sana como patológica. La altura discal de la columna cervical en 
un sujeto sano es aproximadamente de 1/3 de la altura de la vértebra. La altura del disco 
intervertebral cervical tiene una altura media de 4 a 4.8 mm y la altura de los cuerpos 
vertebrales cervicales varía entre 14 y 16mm. Por tanto, la altura relativa ideal del disco 
sería del 12,5-17.1% 73,149. El disco presenta su altura máxima en la porción central del 
mismo y se va estrechando periféricamente, lo que contribuye a la lordosis fisiológica 
anatómica. La lordosis fisiológica varía entre 31 y 40 grados 135,141. Los diámetros 
discales anteroposteriores y laterales van aumentando caudalmente, con un diámetro 
mínimo en el espacio C2-C3 y el máximo en C6-C7. El diámetro lateral de las vértebras 
está limitado por las articulaciones uncovertebrales. Un disco sometido a distracción 
puede aumentar hasta 4 mm tras una discectomía, pudiendo alojar cajas de hasta 10 mm. 
Por otra parte, se debe mantener estable el balance espinal global para evitar sobrecargas 
osteomusculares generadas por posturas compensadoras. El balance cervical, medido 
mediante el eje vertical espinal a través de la línea de plumb, trazando una línea vertical 
desde el cuerpo de C7 (SVA, sagital vertical axis), no debe superar los 4 cm en sentido 
anterior 136,137. 
 
Todas estas consideraciones deben de tenerse en cuenta a la hora de elegir y 
diseñar un implante cervical, de cara a la reconstrucción armónica de la anatomía cervical. 
 
La estabilidad del segmento intervenido se obtiene inicialmente por el soporte 
mecánico de la osteosíntesis y posteriormente por la fusión del implante. El implante 
aporta una estabilidad inmediata inicial derivada del aumento del espacio intervenido y 
de la mejora en la distribución de las cargas entre la placa, la caja y los cuerpos 
vertebrales.  Además secundariamente aumenta la osteogénesis, por el principio de Wolf 
(un implante sometido a cargas de compresión aumenta la osteoconducción y 
osteogénesis), sumado a otros factores como la calidad del hueso, el volumen de 
superficie de contacto y factores biológicos interpersonales 10,150. An et al demostró que 
la altura ideal del espacio discal postoperatorio debía presentar 2 mm de distracción 
respecto al preoperatorio (aumento relativo entre 18 y 27%) 149, para evitar los efectos de 
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la sobredistracción  como la ausencia de fusión ( de nuevo por la ley de Wolf, la 
sobredistracción disminuye la osteogénesis) o el dolor postoperatorio por exceso de 
presión entre el implante y los platillos vertebrales 52.  Las cajas modernas tienen una 
altura de entre 5 y 8 mm. El ancho del espacio discal varía entre 20 y 30 mm. La caja 
idealmente debe acoplarse entre ambos procesos uncinados, contactando con ambos para 
aportar una estabilidad adecuada, pero sin llegar a dañar las articulaciones 
uncovertebrales. Las cajas actuales tienen un ancho de entre 12-20 mm y una profundidad 
de 12-16 mm 17,52,107,112,151. 
 
La asociación de una placa anterior a la caja reduce alrededor de un 70% la 
movilidad del injerto intersomático en flexión, extensión, inclinación lateral y rotación 
axial en estudios in vitro tras una discectomía simple 72,73. González-Darder et al describe 
un aumento relativo del disco desde un 15.3% a un 19% entre los 6-9 meses tras una 
discectomía con asociación de placa-cresta iliaca intersomática y un aumento del ángulo 
en lordosis del 2.6% 59. Todo ello permite mantener la altura de los agujeros de 
conjunción y restablecer la estabilidad en lordosis. 
3.5 CONSIDERACIONES BIOMECÁNICAS DE LOS SISTEMAS 
ACDF 
Hasta el 70% de la carga axial recibida tras una artrodesis debería transmitirse a 
través de la columna, no del implante, para una óptima estabilización y fusión 73,128,150. El 
fracaso estructural del material que compone los implantes, modifica secundariamente 
las cargas mecánicas sobre los sistemas caja-placa-tornillo, llevando a su aflojamiento o 
rotura, si el implante se somete a un estrés biomecánico excesivo (efecto escudo) 128,152. 
Otro problema es el asentamiento que ocurre con el paso del tiempo, que es mayor si se 
interpone exclusivamente un autoinjerto de cresta iliaca o con el uso de sistemas CDA 
48,49,113,138,153. Esto tiene una influencia negativa, ya que el sistema no es capaz de 
mantener la altura relativa ganada tras la cirugía, y los forámenes de conjunción pueden 
volver a comprimirse.   
 
Por tanto, asumiendo una técnica correcta y la ausencia de patología ósea local, la 
obtención de un sistema de implante que evite el asentamiento o colapso del injerto puede 
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impedir secundariamente el fracaso del sistema. Esto justifica la asociación de una caja a 
la placa, y la utilización de los sistemas caja-placa 10,154–157. 
3.6 ENSAYOS BIOMECÁNICOS. DEFINICIÓN Y TIPOS DE 
ENSAYO 
Humphrey y Delange definieron la biomecánica como el desarrollo, extensión y 
aplicación de la mecánica para entender la influencia de las cargas mecánicas en la 
estructura, propiedades y función de los seres vivos  158. La biomecánica espinal consiste 
en aplicar esta definición a la columna vertebral del ser humano. Caracterizar la 
biomecánica espinal cervical permite identificar elementos estructurales que pueden 
causar una inestabilidad en la columna cervical (CDDD). 
 
El tratamiento quirúrgico de la CDDD requiere además de una descompresión 
de las estructuras anatómicas, de una artrodesis estable. Resulta por tanto fundamental 
conocer los rangos de movimiento de la columna cervical para escoger un sistema de 
implante que restrinja el movimiento y promueva la fusión. Hay tres tipos de test que 
permiten estudiar la biomecánica de los sistemas de artrodesis en patología de la columna 
vertebral: 1) Resistencia 2) Fatiga y 3) Estabilidad 159,74,76.  
3.6.1 ENSAYO DE RESISTENCIA A ROTURA (CARGA MÁXIMA): ENSAYOS 
ESTÁTICOS 
El test de resistencia de un implante espinal se puede hacer de forma aislada o 
como parte de un constructo espinal. El test para un constructo espinal determinado, 
puede hacerse sobre un modelo artificial o en un modelo cadavérico (definidos bajo 
normas estandarizadas de ASTM o ISO), al que se fija el implante a estudiar. En este tipo 
de test la carga aplicada aumenta progresivamente hasta el fracaso del sistema (carga de 
fallo o rotura). Suelen ser ensayos controlados por desplazamiento, es decir que la carga 
aumenta progresivamente produciendo un desplazamiento predeterminado, hasta que 
fracasa el sistema o se alcanza el objetivo del estudio. De esta manera se obtienen curvas 
carga-desplazamiento que aportan información sobre la carga de fallo, la rigidez y la 
energía absorbida por el sistema hasta el fracaso del material o su deformación plástica 
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(carga en límite elástico). La rigidez de un sistema se define como el cociente entre la 
carga aplicada y el desplazamiento o deformación que se produce en el sistema sobre el 
que actúa la carga. 
 
Las unidades de medida son los Newtons (N) para la carga y los milímetros (mm) 
para el desplazamiento. Sin embargo, dado que la carga en flexión-compresión y 
extensión se aplica a cierta distancia del punto de apoyo, se puede expresar en forma de 
su momento, que es el producto de la carga (N) por la distancia en metros (m). De esta 
manera la rigidez de un sistema se puede medir en N.m/mm 73,160. 
 
 Este test permite sólo estudiar ciertos rangos de movimiento tras la carga, como 
la flexión, la compresión y la extensión, debido a su naturaleza destructiva. Se trata por 
tanto de una evaluación básica sobre las capacidades de carga y el mecanismo de fracaso 
de un implante determinado. 
3.6.2 TEST DE FATIGA (VIDA EN FATIGA): TEST DINÁMICOS. 
DURABILIDAD 
 Al igual que con el test de resistencia, el test de fatiga puede hacerse de forma 
aislada o como parte de un constructo espinal. Sin embargo, en este test la carga elegida 
se aplica cíclicamente a una velocidad predefinida (ciclos por segundo) determinada de 
manera estandarizada 70,73,159,161,160,162. A diferencia del test de resistencia, la carga 
máxima aplicada en este test es mucho menor que la carga de fallo del sistema. 
 
 La carga seleccionada se aplica de manera cíclica hasta el fracaso del sistema o 
hasta completar un número de ciclos predefinido de manera estándar (2,5 a 5 millones de 
ciclos habitualmente). Para una carga determinada, el fracaso del sistema se define como 
la vida en fatiga de dicho sistema de implante. Estos tipos de test suelen realizarse con 
control de carga y se valora el desplazamiento del sistema sometido a dicha carga. 
 
 El test de fatiga se realiza habitualmente con diferentes magnitudes de carga, que 
puede ser el 25%, 50% y el 75% de la carga de fallo del sistema. De esta manera se 
obtienen curvas de fatiga (o curvas S-N) trazadas como carga máxima aplicada frente al 
	 27	
número de ciclos (N/número de ciclos), hasta el fallo o hasta completar los ciclos 
determinados. Se trata también de un test de naturaleza destructiva. 
 
Este test aporta información útil sobre la durabilidad del implante, lo cuál es muy 
útil para inferir parámetros clínicos como la pseudoartrosis, la rotura de los sistemas con 
el tiempo o el aflojamiento de los tornillos 73,159,160. 
3.6.3 TEST DE ESTABILIDAD (ROM) 
 Los test de fatiga y resistencia aportan información sobre el implante a estudiar, 
pero no se centran en el entorno biomecánico de la región cervical, donde ocurre la fusión 
del implante. El test de estabilidad aporta información más global de cómo el implante se 
comporta in situ. 
 
Se realiza el ensayo bajo diferentes condiciones de carga que simulan condiciones 
fisiológicas en los distintos rangos de movimiento de la columna: flexión, extensión, 
inclinación lateral y rotación axial sobre el eje espinal. La suma del número máximo de 
grados que puede desplazarse la columna en cada dirección sin lesionarse es lo que se 
conoce como rango de movimiento (ROM, range of movement, siglas en inglés). Se trata 
por tanto de un test de naturaleza no destructiva. 
 
 Se distinguen para este test dos posiciones diferentes, la zona neutral (ZN) y la 
zona elástica (ZE), ambas centradas en una posición neutral de mínimo estrés 
biomecánico. En la ZN las estructuras anatómicas se encuentran en reposo y los 
movimientos se realizan bajo mínima resistencia y máxima elasticidad. Por el contrario, 
en la ZE las estructuras anatómicas se encuentran en tensión al estar sometidas al límite 
fisiológico de carga, y soportan una gran resistencia al movimiento 71,160. 
 
 La rigidez de la columna tanto en situaciones fisiológicas como después de la 
instrumentación se puede evaluar para medir la efectividad de un sistema de implante. 
Este test se realiza para medir cómo se comporta el rango de movimiento de la unidad 
funcional intervenida, es decir, el conjunto de dos vértebras adyacentes con su disco 
intervertebral y ligamentos. 
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3.7 ENSAYOS BIOMECÁNICOS ESTANDARIZADOS. 
GENERALIDADES 
Los sistemas de implante médicos deben cumplir unos requisitos biomecánicos 
específicos de cara a ser introducidos en el mercado. Estos requisitos están definidos por 
distintos estamentos regulatorios como la FDA (United States Food and Drug 
Organization) u organismos de regulación europeos. Para mejorar la comparabilidad entre 
los implantes, existen unos criterios estandarizados en los estudios biomecánicos que 
deben ser seguidos por los laboratorios que realizan dichos test. En Europa y Estados 
Unidos se utilizan los estándares ASTM e ISO 162,163.  
 
Estos estándares definen los diferentes tipos de test a realizar, la metodología del 
ensayo, el análisis de datos y las especificaciones que deben de seguir las máquinas de 
ensayo. Sin embargo, no definen puntos de referencia ni criterios específicos para aprobar 
el uso de un implante determinado, dejándolo en manos del investigador y exigiendo por 
tanto de una comparativa con otros sistemas, a pesar de que muchas veces no son 
comparables entre sí por sus diferentes propiedades biomecánicas. El objetivo principal 
de los test estandarizados es por tanto investigar la seguridad y efectividad de los sistemas 
de implante. El proceso del desarrollo estandarizado y su revisión juega un papel 
importante de cara a entender las ventajas e inconvenientes de cada test. 
 
La aceptación de una norma y su certificación ISO o ASTM puede llevar años, por 
lo que a la hora de investigar un nuevo implante se pueden realizar diferentes tipos de test 
modificando las normas preexistentes y adaptándolas al implante particular que se desee 
desarrollar. Los investigadores adaptan los modelos biomecánicos de acuerdo a su 
objetivo, considerando las cargas biomecánicas que dicho implante soportará in vivo, 
siempre y cuando dichos test estén dentro de unos estándares aceptados 
metodológicamente. 
 
Predecir las cargas que un sistema soportará in vivo es muy difícil, por lo que para 
garantizar su reproductibilidad in vitro, se simplifica el estudio biomecánico utilizando 
test estandarizados. No obstante, esta simplificación es uno de los inconvenientes de los 
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estudios estandarizados, ya que sus resultados raramente reflejan su comportamiento 
biomecánico in vivo. Por tanto, a pesar de que es fundamental comparar biomecánicamente 
el comportamiento de un implante a estudiar con otros ya introducidos en el mercado, la 
realidad es que resulta muy difícil por las diferentes propiedades biomecánicas que soporta 
cada uno de ellos en el paciente in vivo 74. 
 
Existen por tanto múltiples variables que se deben medir, como las diferentes 
condiciones de carga, geometría, biomateriales y relación de fuerzas entre los diferentes 
implantes a estudiar, así como su interacción con la columna vertebral y las diferentes 
propiedades fisiológicas del hueso humano 59,73,220,221,150,181. Por tanto, se debe buscar una 
norma que se adecúe a cada tipo de implante y las cuestiones que se deseen resolver sobre 
su comportamiento in vivo, de cara a diseñar un estudio biomecánico adecuado 74. 
3.8 ENSAYOS ESTANDARIZADOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO 
Los estudios biomecánicos in vitro pueden realizarse utilizando materiales 
artificiales como el teflón o el polietileno como sustituto del tejido óseo, o sobre 
especímenes cadavéricos reales congelados, si bien su reproductibilidad es menor por la 
diferente biovariabilidad y morfometría en las propiedades del hueso 60,73,74,76,220,221. El uso 
de un conjunto polietileno-caja-placa hace que los resultados sean más seguros, aunque su 
traducción clínica en el paciente in vivo puede verse limitada, porque obvian parámetros 
fisiológicos esenciales. 
 
La norma ASTM F1717 se utiliza normalmente para el estudio en fatiga de las 
barras y tornillos en los sistemas de osteosíntesis por vía posterior 163. Sin embargo, no 
calcula con exactitud las diferentes cargas soportadas por la columna, por lo que su 
reproducibilidad in vivo es limitada.  
 
La norma ASTM 2077 analiza la compresión estática y dinámica de los sistemas 
de fusión intervertebral vía anterior tipo caja 162. La norma ASTM 2077 aporta 
información sobre el desplazamiento y las cargas de deformación producidas sobre el 
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implante, además de calcular la rigidez del sistema de fusión. Presenta la limitación de no 
evaluar la interfase hueso-implante o las fuerzas necesarias para la extrusión del implante. 
 
 La geometría característica del sistema caja-placa genera unas condiciones 
biomecánicas de carga particulares, en comparación con otros sistemas de  implante que 
existen en el mercado 73,164. Resulta necesario por tanto realizar un estudio biomecánico 
particular para comprender el comportamiento del implante y compararlo con otros 
sistemas. 
	
Dado que el objetivo del presente estudio es valorar el conjunto caja-placa y no 
existe una norma estandarizada adecuada para dicho fin, se utilizaron de forma conjunta 
ambas normas ASTMF1717 Y ASTM 2077 162,163. De este modo se puede realizar una 
comparación biomecánica objetiva del comportamiento del implante y relacionar los 




4. JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS 
El objetivo del tratamiento quirúrgico de la CDDD es la descompresión de las 
estructuras nerviosas y la fusión de la unidad funcional intervenida para aportar 
estabilidad al segmento. 
 
Históricamente el empleo de sistemas de artrodesis caja + placa (ACDF) por vía 
anterior ha ofrecido unas altas tasas de fusión, obviando parámetros biomecánicos 
esenciales, como el dinamismo de la columna cervical subaxial. Artrodesis demasiado 
rígidas derivan secundariamente en una degeneración precoz de los segmentos cervicales 
adyacentes o en roturas del implante. La consecuencia clínica de estos procesos puede 
dar lugar a un aumento de reintervenciones. 
 
La experiencia clínica con otros sistemas como los CDA tampoco ha sido la 
esperada, ya que en muchas ocasiones se produce un asentamiento o una extrusión del 
implante y no existe una eficacia demostrada a largo plazo. 
 
Los sistemas caja-placa dinámicos pueden considerarse como la evolución final en 
el desarrollo de los sistemas de ACDF, siendo un modelo a aplicar en la práctica clínica si 
cumple los requisitos de eficacia y seguridad, al ser implantado in vivo.  
 
Asumiendo una técnica correcta de discectomía y descompresión de las 
estructuras nerviosas, el sistema caja-placa debe ofrecer una resistencia y durabilidad en 
modelos biomecánicos ex vivo acordes al estrés fisiológicamente soportado por una 
columna cervical subaxial en condiciones reales, para fomentar la fusión y garantizar la 
estabilidad del segmento intervenido. El sistema caja-placa debe de proporcionar por otro 
lado el dinamismo adecuado para poder constituir una alternativa a otros sistemas de 
artrodesis, sin las complicaciones derivadas de los sistemas excesivamente rígidos, 
disminuyendo la incidencia de síndrome del espacio adyacente o la rotura bajo cargas 
críticas, pero sin obviar parámetros biomecánicos esenciales como son la estabilidad o la 




De la necesidad de comprobar que efectivamente el sistema caja-placa 
seleccionado puede ser un sistema aplicable en la práctica clínica, por su fiabilidad, 
dinamismo y eficacia, surge el presente trabajo doctoral. Para ello resulta imperativo 
valorar si existen unos beneficios clínico-radiológicos objetivos, cumpliendo con los 
requerimientos biomecánicos exigidos a los sistemas de artrodesis cervical, al implantar 
un sistema de propiedades biomecánicas menos rígidas y de bajo perfil. Hemos elegido el 
sistema caja-placa TRYPTIK® (Spineart, Geneva, Switzerland), ya que la experiencia 


















5. HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS 
5.1 HIPÓTESIS DE TRABAJO  
La hipótesis de nuestro trabajo se basa en que, asumiendo una técnica quirúrgica 
correcta de descompresión neurológica, el sistema caja-placa TRYPTIK es un sistema 
biomecánicamente fiable que aporta una fusión dinámica óptima y objetivable clínica y 
radiológicamente.  
5.2 OBJETIVOS 
1. Evaluar los resultados clínicos de nuestra serie quirúrgica de CDDD tratados 
mediante discectomía e implante del sistema caja-placa TRYPTIK.  
2. Evaluar los resultados radiológicos de nuestra serie quirúrgica de CDDD 
tratados mediante discectomía e implante del sistema caja-placa TRYPTIK.  
3. Evaluar la deformación elástica y plástica del implante y su carga máxima o 
crítica de rotura tras el ensayo biomecánico estático. 
4. Evaluar el comportamiento biomecánico cíclico de la caja-placa TRYPTIK en 
fatiga. 
5. Evaluar el aflojamiento en la fuerza de torque de la caja-placa TRYPTIK in 
vitro. 
6. Comparar los resultados obtenidos con los publicados relativos a sistemas 











6. MATERIAL Y MÉTODOS 
El presente trabajo doctoral consta de dos partes principales. Por un lado, se 
realizó un estudio clínico-radiológico observacional retrospectivo del sistema caja-placa 
TRYPTIK® (Spineart, Geneva, Switzerland) tras 51 cirugías realizadas en nuestro 
centro. Por el otro, se realizó un estudio biomecánico cualitativo in vitro sobre un modelo 
experimental caja-placa-polietileno que simula la unidad funcional vertebral, evaluando 
la resistencia y la durabilidad del implante mediante la realización de test estáticos y de 
fatiga. Por último, se midió el aflojamiento en la fuerza de torque del implante in vitro tras 
ser sometido a cargas cíclicas en fatiga. 
 
El centro de realización del estudio clínico-radiológico fue el servicio de 
Neurocirugía del Hospital Clínico Universitario de Valencia. El estudio biomecánico se 
realizó en el Instituto de Ciencias de Materiales de Madrid (ICMM), perteneciente al 
Centro Superior de Investigaciones Científicas (CSIC). Las fotos y disecciones 
cadavéricas incluidas en el trabajo se realizaron en el Neuro-Training Laboratory and 
Innovation Center, laboratorio de anatomía microquirúrgica del departamento de 
Neurocirugía de la Universidad de Stanford (California, USA) y en el laboratorio de 
anatomía microquirúrgica del Departamento de Anatomía y Embriología Humana de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia (UV). La documentación anatómica 
incluye fotografías bidimensionales (2D) y la creación de modelos volumétricos 3D con 
la técnica de fotogrametría. 
 
El proyecto para la realización de la tesis doctoral fue aprobado por el comité ético 
del instituto de investigación INCLIVA del Hospital Clínico Universitario de Valencia el 
26 de septiembre de 2019 con el número de expediente 2019/205. 
6.1 SISTEMA CAJA-PLACA TRYPTIK 
El sistema caja-placa estudiado consta de una caja rectangular hueca de PEEK que 
se sitúa entre los cuerpos vertebrales una vez realizada la discectomía cervical. La caja es 
hueca para poder ser rellenada mediante hueso autólogo o de distintos biomateriales 
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(fosfato tricálcico (TCP), hidroxiapatita, cemento de polimetilmetacrilato (PMMA)) de 
cara a optimizar la fusión. Además, la caja tiene unas ranuras diseñadas para mejorar su 
acople a los cuerpos vertebrales adyacentes, pudiendo de este modo aumentar las cargas 
de compresión y optimizar la distribución de las cargas fisiológicas. Presenta unos 
marcadores de titanio para valorar su posición mediante RX simple. Por último, la caja 
consta de unos dientes en sus superficies superior e inferior que aumentan la estabilidad 
de la fijación del implante y evitan su extrusión, gracias a su mejor adaptación a los somas 
vertebrales (figura 2). De esta manera, se restablece la altura de la unidad funcional 
cervical tras la discectomía realizada.  
 
La caja de PEEK está unida mediante un tornillo anterior a una placa de titanio de 
bajo perfil preformada de 2.4 mm de espesor y 16.5 mm de ancho, con una curvatura 
lordótica y transversal. La placa está formada por una aleación de Ti6Al4V, con anillos 
elásticos de Nitinol (NiTi) y se sitúa anterior y perpendicular a la caja. De este modo la 
placa queda adaptada en la parte anterior de los somas vertebrales superior e inferior y la 
caja queda entre los mismos, sustituyendo al disco intervertebral extirpado. La placa se 
puede rotar en el plano coronal de 0 a 30 º si se requiere, para favorecer el montaje en 
caso de intervenir más de un nivel discal simultáneamente. 
 
Por último, la placa se fija mediante un tornillo superior y otro inferior a cada uno 
de los cuerpos vertebrales con el objetivo de aumentar la estabilidad del implante y 
favorecer la fusión. La distancia craneocaudal media entre los tornillos superior e inferior 




Figura 2. A) Sistema caja-placa, vista anterior; B) Vista lateral 
 
6.2 ESTUDIO CLÍNICO-RADIOLÓGICO 
Se realizó un estudio clínico-radiológico basado en los resultados de pacientes 
intervenidos durante los 9 años previos a la realización de este proyecto (51 casos 
quirúrgicos), en el Hospital Clínico Universitario de Valencia (HCUV), mediante una 
misma técnica quirúrgica (discectomía radical a través de abordaje SRA) y el sistema de 
fijación vertebral anterior caja-placa TRYPTIK. Los análisis y las mediciones se 
realizaron sobre bases clínicas y radiológicas, utilizando el visor de almacenado de 
imágenes del HCUV (PACS system, AGFA healthcare, Mortsel, Belgium). 
6.2.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se diseñó un estudio observacional retrospectivo que permitiera adecuarse a los 
objetivos planteados. Los criterios de inclusión y exclusión se detallan a continuación: 
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- Criterios de Inclusión: pacientes adultos intervenidos por el servicio de 
Neurocirugía del HCUV desde julio de 2009 a junio de 2018 mediante 
discectomía y artrodesis con el sistema cervical caja-placa TRYPTIK. Se 
incluyeron inicialmente 57 pacientes. 
- Criterios de exclusión: pacientes que por su edad o situación clínica no 
pudieron completar el seguimiento clínico ni radiológico adecuado. También se 
excluyeron del estudio pacientes cuyas imágenes no eran de la suficiente 
calidad como para ser interpretadas y medidas correctamente. Se excluyeron 6 
pacientes del estudio conservando un total de 51 pacientes (n).  
 
Tamaño muestral (n): 51 pacientes. Para determinar el tamaño muestral 
necesario en nuestro estudio, aplicamos la fórmula estadística: 
 






El resultado nos da un valor mínimo de 45 pacientes por lo que al elegir 51 
estamos por encima del valor n mínimo recomendado para extraer resultados 
estadísticamente significativos. 
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6.2.2 ESTADÍSTICOS UTILIZADOS 
Se utilizaron datos de estadística descriptiva: media, moda, varianza, desviación 
estándar, error estándar de la media, el rango y los coeficientes de variación. 
 
Los estadísticos utilizados fueron pruebas de contraste de Hipótesis y T de 
Student. Se utilizó el programa estadístico Minitab 18 (Minitab, LLC USA). Se 
consideraron los resultados como estadísticamente significativos si p era inferior a 0.05 
(p < 0.05). 
Para representar los resultados se utilizaron histogramas, gráficas porcentuales y 
gráficas circulares. 
6.2.3 PROTOCOLO QUIRÚRGICO  
Todas las cirugías se realizaron por el primer director de la tesis doctoral (Dr. José 
M. González Darder). Los métodos de diagnóstico, inclusión en lista de espera quirúrgica, 
tipo de cirugía y de implante, manejo perioperatorio, así como control evolutivo 
postquirúrgico se realizaron de una manera sistematizada con el fin de disminuir la 
influencia de factores externos.  
 
La técnica microquirúrgica utilizada en todos los casos fue la discectomía radical 
por vía anterior (SRA), con osteofitectomías anterior y posterior, seguida de la resección 
del ligamento vertebral común posterior hasta la visualización y completa descompresión 
de la duramadre y raíces nerviosas (Figura 3) 8,9.  
 
En todos los casos se empleó el sistema de osteosíntesis caja-placa TRYPTIK® 
(Spineart, Geneva, Switzerland) en uno, dos o tres niveles según la necesidad de cada 
paciente. La caja se rellenó de hueso esponjoso autólogo. Previo a la inserción del sistema 
caja-placa, se fresaron los platillos vertebrales superior e inferior para optimizar la 
colocación del implante y fomentar la fusión. La correcta colocación del implante se 
comprobó intraoperatoriamente tanto visualmente como por fluoroscopia AP y lateral. 
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En todos los pacientes se dejó un drenaje bien en dedo de guante o tipo Redón. Al 
día siguiente de la cirugía se realizó la retirada del drenaje y un segundo control 
fluoroscópico, tras el cual los pacientes fueron dados de alta. La pauta analgésica al alta 
fue de AINES de primer escalón de la OMS, cefuroxima 500mg/12h 5 días y diazepam a 
demanda. En algunos pacientes se aplicó un collarín cervical blando para mejoría del 
confort. 
 
Figura 3. Imagénes intraoperatorias de discectomía y artrodesis con sistema caja-
placa TRYPTIK. A) Discectomía y resección de osteofito y ligamento común 
vertebral posterior. B) Instrumento de medición de tamaño del implante. C) Caja 











6.2.4 TÉCNICA QUIRÚRGICA DEL SRA 
Para estructurar el abordaje, se realizó un estudio anatómico de la técnica 
quirúrgica y se dividió en seis pasos. Se creó un modelo 3D para describir los principales 
puntos de referencia anatómicos en cada paso de la disección (Modelo 1-4). Además, se 
incluyó un modelo 3D de la disección de la anatomía cervical anterior bilateral (Modelo 
5) y un modelo óseo de la columna cervical (Modelo 6) con fines ilustrativos 165. (Nota: 
Ver modelos al final de la obra en la sección de apéndices). 
6.2.4.1 POSICIÓN 
El paciente se posiciona en decúbito supino con la cabeza neutra y ligeramente en 
hiperextensión (Figura 4A). La hiperextensión se consigue interponiendo 
transversalmente una sábana entre ambas escápulas 166. Los brazos se posicionan 
paralelos al cuerpo y se extienden caudalmente, descendiendo los hombros, para exponer 
mejor la totalidad de la columna cervical mediante fluoroscopia lateral 165. 
6.2.4.2 INCISIÓN 
Se realiza una incisión de aproximadamente 4.5 cm comenzando en la línea media o 
un cm lateral a ella y llegando al borde medial del músculo esternocleidomastoideo 
(ECM) (Modelo 1) (Figura 4C). La altura intraoperatoria de la incisión varía según el 
nivel a intervenir y se realiza de acuerdo a la fluoroscopia preoperatoria realizada. En 
nuestra disección cadavérica, la incisión se realizó a la altura del borde superior del 
cartílago tiroides que generalmente corresponde al nivel C4-C5 166. Se realiza una incisión 








Figura 4. Pasos superficiales del SRA: Posicionamiento quirúrgico del lado derecho 
(A): el paciente se coloca en posición supina con el cuello en posición neutra. El borde 
medial del ECM (línea punteada oblicua) y la línea media (línea punteada vertical) 
son los puntos de referencia para diseñar la incisión. La incisión debe ser de 
aproximadamente 4,5 cm desde el borde medial del ECM hasta la línea media. 
Después de la incisión cutánea (B), el tejido celular subcutáneo debe disecarse hasta 
exponer el músculo platisma. Posteriormente, se debe realizar una incisión en el 
platisma en la misma dirección que la piel. En ese momento el ECM y los músculos 
infrahioideos (EH, OH, TH) de la línea media pueden visualizarse. 
 
6.2.4.3 DISECCIÓN MUSCULAR 
Se debe realizar una disección craneocaudal de partes blandas, para evitar perder 
ángulo conforme avanza el abordaje, manteniendo una disección plano por plano. 
 
Se realiza una incisión del músculo platisma paralela a la incisión cutánea. 
Posteriormente se identifican el ECM lateralmente y medialmente los músculos 
infrahioideos de la línea media (esternohioideo (EH), omohioideo (OH) y tirohioideo 
(TH)) (Figura 5D) (Modelo 2). En el SRA se realiza la disección muscular y de las 
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sucesivas fascias cervicales mediante pinza y tijeras Metzenbaum, ayudados en 
profundidad con retractores de Cloward o Langenweg. Se sigue un trayecto medial al 
ECM y al paquete vasculonervioso (PVN) del cuello: arteria carótida interna (ACI), vena 
yugular interna (VYI) y nervio vago (X PC) con su fascia pretraqueal suprayacente. El 
abordaje discurre lateral a la tráquea y el esófago. La identificación del músculo OH es 
fundamental. Tiene dos vientres que llevan una dirección craneocaudal y mediolateral 
desde el hueso hioides hasta el borde superior de la escápula. El músculo OH debe 
disecarse y retraerse hacia craneal (cuando se abordan segmentos vertebrales inferiores 
como C5-C6, C6-C7) o hacia caudal, como se muestra en nuestro caso (para C4-C5 y 
niveles superiores) (Figura 5). La movilización del OH se facilita mediante la disección 
interfascial y el uso bandas de silicona (cranial loop), que permiten mantener la retracción 
sin lesionar las fibras musculares (figura 5E). 
 
Durante el abordaje debemos identificar y conservar aquellas estructuras 
neurovasculares que cruzan el campo quirúrgico en función del nivel cervical intervenido 
(Figura 5). En niveles más caudales (C6-C7) el nervio laríngeo recurrente podría 
lesionarse. En niveles superiores (C3-C4, C4-C5, C5-C6) el nervio laríngeo superior 
(NLS) y la arteria tiroidea superior (ATS) , que llevan una trayectoria craneocaudal y 
lateromedial, deben preservarse (Figura 5 D y E) (Modelo 2, 3) 167. 
 
En este paso de la disección introducimos el microscopio quirúrgico	 (Pentero 
Carl Zeiss Oberkochen, Germany) para optimizar la visualización de las estructuras. 
Finalmente se accede al plano prevertebral, tras disecar la fascia pretraqueal medial al 
PVN, con cuidado de no lesionar las estructuras de la línea media (tráquea y esófago). 
 
Una vez accedemos al plano prevertebral, la fascia prevertebral se incide 
longitudinalmente. El músculo longus colli se identifica y diseca de manera subperióstica 
y lateral para acceder al espacio prevertebral anterior (Figura 6F). Una vez se identifica 
la línea media y los músculos longus colli se retraen lateralmente, se colocan retractores 
autoestáticos. El ligamento vertebral común anterior también se identifica y diseca, para 
finalmente exponer los cuerpos vertebrales y el disco intervertebral (Figura 6F). Para 
asegurar la identificación del nivel correcto a intervenir se realiza una fluoroscopia lateral 







carótida	 interna,	 A	 Tiroidea	 Sup:	 Arteria	 tiroidea	 superior,	 EH:	 Músculo	
esternohioideo,	 ACE:	 arteria	 carótida	 externa,	 ECM:	 músculo	
esternocleidomastoideo,	VII	PC:	nervio	facial	(rama	al	músculo	platisma),	MD:	
Músculo	digástrico,	NLS:	nervio	laríngeo	superior,	OH:	músculo	omohioideo,	
VIIpc:	Rama	del	platisma	del	nervio	 facial,	VYI:	 vena	yugular	 interna,	X	PC:	
nervio	vago,	XII	PC:	nervio	hipogloso.	
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6.2.4.4 DISCECTOMÍA Y ARTRODESIS CAJA-PLACA 
 
Una vez expuesta la cara anterior de la columna cervical, realizamos una 
osteofitectomía anterior y la discectomía simple (C4-C5 en el modelo cadavérico 
utilizado). Para el fresado de los osteofitos se utilizan el microscopio quirúrgico y un 
motor de alta velocidad (Midas Rex, Medtronic, Minnesota, EE. UU) (Figura 6G). Con 
el fresado de los osteofitos anteriores se consigue dejar a plano los cuerpos vertebrales de 
cara a optimizar la implantación del sistema de fijación.  
 
La discetomía se realiza mediante el uso de pinza de disco y la preparación de los 
platillos vertebrales mediante el curetado del tejido conectivo y exposición ósea, sin dañar 
la integridad de la superficie del platillo. La discectomía finaliza una vez se observa la 
duramadre descomprimida, tras realizar una osteofitectomía posterior y abrir el ligamento 
vertebral común posterior. Para realizar esta maniobra, se utilizan el motor de alta 
velocidad y los laminotomos Kerrison 2 y 3. Completada la discectomía y preparado el 
espacio discal, se implanta el sistema de caja-placa TRYPTIK (Spineart, Geneva, 
Switzerland) (Figura 6 H, I) (Modelo 4). 
 
La obtención del injerto autólogo de cresta iliaca en el paciente in vivo se realiza 
mediante una incisión de 2-4 cm paralela a la cresta (en el estudio cadavérico no se ha 
realizado). Tras su desperiostización, se fresa la cortical del hueso con el motor de alta 
velocidad y se extrae hueso esponjoso mediante una cucharilla quirúrgica. 
Intraoperatoriamente se realiza hemostasia de la zona intervenida y se sella mediante 
cera de hueso. La herida se cierra mediante puntos subcutáneos y agrafes 59. La 
esponjosa de cresta iliaca se utiliza para el relleno de la caja, previo a su implantación 
(figura 3). 
 
Por último, intraoperatoriamente se realiza hemostasia y se cierra la herida por 
planos mediante puntos subcutáneos y posterior sutura intradérmica o agrafes (esta 





Figura 6. Exposición del nivel discal C4-C5 y discectomía. Se visualiza el espacio 
prevertebral con el músculo longus colli y la fascia prevertebral (F). Se realizó una 
discectomía (G) y se interpuso un sistema (caja-placa TRYPTIK, Spineart. Geneva, 
Switzerland) en el espacio C4-C5 (H). Vista final del SRA (I). 
 
6.2.5 VARIABLES ANALIZADAS  
En el estudio clínico fueron valoradas las siguientes variables:  
 
- Variables epidemiológicas: sexo, edad, tiempo de ingreso hospitalario, tiempo 
quirúrgico, número y tipo de niveles intervenidos.  
- Variables clínicas: Se midió la clínica preoperatoria de síndrome cervical y/o 
clínica neurológica, radicular o mielopática. Se estudiaron las complicaciones 
intra y postoperatorias. La mejoría clínica (evolución clínica favorable) se midió 
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en función de la mejoría del dolor en casos de síndrome cervical, mejoría de la 
función neurológica radicular o mielopática en casos de disfunción previa, o 
ambas. Se analizó la necesidad de reintervención quirúrgica por persistencia de 
mielopatía o por aparición de síndrome del espacio adyacente. La necesidad de 
reintervención quirúrgica se incluyó como evolución clínica desfavorable, a 
pesar de que los pacientes con síndrome de espacio adyacente evolucionaron 
favorablemente en una fase inicial. Se midió la evolución clínica (favorable = no 
reintervención, desfavorable = reintervención) de acuerdo a los niveles 
intervenidos (1, 2 o 3 niveles). Se estudió también el tipo de reintervención 
realizada (vía anterior o vía posterior mediante descompresión y laminoplastia) 
y el número total de reintervenciones en términos absolutos y relativos. El 
periodo clínico de seguimiento medio fue de cuatro años. 
 
En el estudio radiológico se valoraron las siguientes variables:  
 
Se examinaron retrospectivamente las RX preoperatorias estáticas y dinámicas, las 
RX al día siguiente y en un plazo comprendido entre tres meses a un año desde la cirugía 
(media de 6 meses) (figura 7). La RMN se realizó entre los 6 meses y los dos años para 
valorar el grado de descompresión de la médula espinal y de las raíces nerviosas respecto 
al preoperatorio.  
 
Las variables radiológicas estudiadas a los seis meses de la intervención fueron: 
- Altura del disco preoperatoria en milímetros (mm) y relativa respecto a los 
somas vertebrales adyacentes. Para ello se midió la altura del disco respecto a la 
altura de todo el segmento vertebral, comprendido entre el borde superior del 
soma superior y el borde inferior del soma inferior. Se midió la ganancia de 
altura del disco postoperatoria en mm y relativa (mismo algoritmo previamente 
descrito). El cálculo de la variación de altura se realizó mediante RX lateral en 
posición neutra (figuras 8 y 19). 
- Angulación del disco en grados respecto al segmento cervical intervenido 
preoperatoriamente y el incremento del ángulo del disco respecto al segmento 
cervical intervenido postoperatoriamente. Para calcular los ángulos de un 
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segmento se trazan líneas paralelas a los bordes inferior de la vértebra superior 
y el borde superior de la vértebra inferior, midiendo el ángulo entre las 
perpendiculares de ambas líneas (figuras 8 y 19). El cálculo de la variación de 
angulación se realizó mediante RX lateral en posición neutra. 
- Lordosis pre y postoperatoria de la columna cervical subaxial. Para el cálculo 
de la lordosis de la columna cervical se trazan dos líneas, una paralela al borde 
inferior de la segunda vértebra cervical (C2) y otra paralela al borde inferior de 
la séptima vértebra cervical (C7). Medimos el ángulo comprendido entre sus 
perpendiculares (figuras 8 y 19) mediante RX lateral en posición neutra. 
- Inestabilidad pre y postoperatoria, entendiendo ésta como una variación en 
las RX dinámicas en flexo-extensión mayor de 11 grados o una variación mayor 
de 3 mm de desplazamiento (figuras 7, 20, 21 y 22) en los segmentos cervicales 
afectos. En ausencia de estas variaciones las RX dinámicas se consideraron 
estables 36,168,169. 
- Fusión radiológica. Se midió mediante RX simple con la presencia, en todos 
los niveles intervenidos, de trabéculas óseas maduras entre los platillos 
vertebrales de más del 50%, puenteado óseo en el espacio discal intervenido del 
50% o más, radiolucencia en el espacio intervenido menor del 50%. No se 
consideró como criterio de fusión la ausencia o mínima movilidad en las RX 
dinámicas en flexo-extensión (menos de 3 mm u 11º en los segmentos afectos), 
considerado como criterio de fusión en algunas publicaciones de la literatura 
36,46,168. Tampoco se consideró como criterio de fusión los casos multinivel en 
los cuales no estaban fusionados radiológicamente todos los segmentos, aunque 
sí se valoró la presencia de criterios radiológicos de fusión en todos los 
segmentos de las cirugías multinivel intervenidos (figuras 8, 20, 21 y 22). 





Figura 7. Imagen de RX utilizadas en el estudio radiológico. A, B, C: RX lateral 
neutra y dinámicas preoperatorias; D, E, F: RX lateral neutra y dinámicas 
postoperatorias. 
 
Figura 8. Imagen de RX lateral en posición neutra a los 6 meses. Medición de 
variables radiológicas: altura del espacio postoperatoria, ángulo del segmento 
intervenido, lordosis cervical. Fusión radiológica. 
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6.3 ESTUDIO BIOMECÁNICO  
El estudio biomecánico se dividió en  tres partes: a) estudio estático para valorar 
la deformación elástica y plástica del implante y la carga máxima o crítica de rotura; b) 
estudio dinámico de fatiga para valorar el comportamiento del implante con el paso del 
tiempo tras someterse a cargas cíclicas repetidas; c) estudio de la pérdida de torque de los 
tornillos de sujeción del implante, insertados en los bloques de polietileno, para evaluar 
su posible aflojamiento tras ser sometido a cargas cíclicas de fatiga.  
 
Para realizar el estudio se montó la caja-placa sobre dos soportes de polietileno 
que simulan la unidad funcional de la columna subaxial una vez realizada la discectomía 
cervical. Con el uso de bloques de polietileno se evita la biovariabilidad ósea 
característica del ser humano, para obtener resultados más seguros y reproducibles. El 
sistema caja-placa (caja de 6 mm de altura) se interpuso entre los bloques de polietileno. 
A su vez se atornilló la placa (30-32 mm de longitud) a los bloques superior e inferior 
con sendos tornillos de 14-16 mm autorroscantes y con una fuerza de torque de 100 N/cm. 
Por último, los bloques de polietileno también se fijaron a las mordazas con un pasador 
transversal, para unirlas a la máquina de ensayo. Todo ello formaba el conjunto 
polietileno-caja-placa (Figuras 10 y 11). 
6.3.1 NORMATIVA Y DESARROLLO 
 
La norma ASTM 1717 se utiliza normalmente para el estudio de las barras en los 
sistemas de osteosíntesis por vía posterior cérvico-dorso-lumbares, mientras que la norma 
ASTM 2077 analiza la compresión de las cajas intersomáticas. 
 
El estudio biomecánico se realizó fusionando ambas normas ASTMF1717 y 
ASTM 2077. De esta manera se puede valorar adecuadamente las cargas estáticas y 
cíclicas en compresión/flexión, extensión y compresión. Así se puede realizar una 
comparación biomecánica objetiva del comportamiento del implante y correlacionarlo con 
los hallazgos in vivo 73,164,170.  
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6.3.2 ESTUDIO ESTÁTICO 
Los ensayos estáticos se llevaron a cabo en una máquina universal de ensayo 
Shimadzu Autograph AG-X (Kyoto, Japan) (Figura 9).  
 
Se evaluó la resistencia de material determinándose la carga necesaria para 
producir la alteración de elasticidad del material (carga en el límite elástico medida en 
Newtons (N)) que representa la carga que hay que ejercer para deformar un material y 
que dicha deformidad se mantenga tras retirar la fuerza de la carga. Esto determina el 
momento a partir del cual el material es deformable plásticamente y pierde sus 
propiedades biomecánicas iniciales. Igualmente se determinó la carga máxima o la carga 
necesaria para fracturar el material (carga de fallo medida en Newtons (N)), si ésta se 
produjera.  
 
Por último, se determinó la rigidez mecánica de los diferentes sistemas en 
flexión/compresión, extensión y en compresión. La rigidez se puede medir como el 
cociente carga/desplazamiento (N/mm), es decir el desplazamiento que se produce en una 





Figura 9. Máquina Shimadzu Autograph AG-X utilizada para el estudio estático 
 
6.3.2.1 ENSAYO ESTÁTICO EN COMPRESIÓN/FLEXIÓN SOBRE EL 
CONJUNTO CAJA-PLACA-POLETILENO 
Las condiciones del ensayo en compresión/flexión se realizaron con una velocidad 
de aplicación de la carga controlada por desplazamiento a 0.3mm/seg, de manera que la 
carga se aumentó progresivamente hasta alcanzar el objetivo del estudio. Se realizaron 
tres ensayos en compresión-flexión en diferentes conjuntos caja-placa-polietileno. 
 
El fin del estudio en compresión/flexión se programó de acuerdo a una hipotética 
rotura del sistema (carga de fallo medida en N), deformación elástica (carga en el límite 
elástico, medida en N) o hasta que ambos bloques de polietileno chocaban entre sí, 
momento en el que la máquina de ensayo no podía seguir trabajando. 
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Para realizar el cálculo de la rigidez, se debe tener en cuenta que la aplicación de 
la carga sobre la placa no se realiza en el mismo eje en el que la máquina realiza la carga 
axial, que sería en el eje donde se unen los bloques con la máquina y los pasadores. En 
ese caso, hay que multiplicar la carga (N) por la distancia entre el eje de aplicación de 
carga y el eje de la placa, que en nuestro caso es y= 0,03 m (Figura 12).  Esa distancia se 
obtiene midiendo desde el centro del círculo hasta donde se atornilla la placa. La carga 
multiplicada por el brazo de momento o palanca (distancia y=0.03 m), se define como el 
momento flector. Por tanto, la rigidez se puede expresar con la relación del momento 
flector dividido por el desplazamiento en un punto de la curva carga-desplazamiento 
60,73,170, y se expresa en N.m/mm. 
 
El implante debe estar montado correctamente de manera que el conjunto caja-
placa contacte y se amolde entre los bloques de polietileno formando el conjunto caja-
placa-polietileno. De no ser así toda la carga estática es absorbida por la placa, de manera 
que ésta rompería a una carga muy inferior a su diseño original. De ahí la importancia de 
la optimización del posicionamiento del constructo a ensayar (figuras 10 y 11).  
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Figura 10. A: Sistema de mordazas con pasadores; B: Conjunto polietileno caja-








Figura 12: Esquema con las dimensiones para el cálculo de la rigidez del conjunto 
caja-placa-polietileno 
 
6.3.2.2 ENSAYO ESTÁTICO EN EXTENSIÓN SOBRE EL CONJUNTO CAJA-
PLACA-POLIETILENO 
El estudio se realizó por control de desplazamiento del sistema a 0.3 mm/seg con 
la misma disposición de los bloques de polietileno e implante que en el estudio en 
compresión/flexión, pero aplicando la carga a tracción (figura 13). Se realizaron tres 
ensayos a extensión en diferentes conjuntos caja-placa-polietileno. 
 
El ensayo en extensión se programó ante la carga crítica de fallo del sistema, o 
hasta conseguir un desplazamiento entre los bloques de polietileno de 50 mm, momento 
en el cual el conjunto caja-placa superaba ampliamente su carga en el límite elástico y la 
distracción soportada por la unidad funcional vertebral, sin sufrir daños irreversibles. 
 
El objetivo fue valorar una posible fractura en cualquier punto del sistema, un 
hipotético arrancamiento de los tornillos o valorar la capacidad de deformación de la 
placa, incluyendo el valor de carga en el límite elástico. 
 
En este caso, según la norma ASTM 1717, para calcular el límite elástico y 
también la rigidez, se debe tomar el 2% de la distancia entre los tornillos que fijan la placa 
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y sumarla al desplazamiento (1.7 mm) 73,163,170. Una vez determinado este punto, el 
cálculo de la rigidez se realizó siguiendo el mismo método que en el caso anterior de 
complexión-flexión (figura 12). 
	
Figura 13. Conjunto caja-placa-polietileno estudiado a extensión. 
6.3.2.3 ENSAYO ESTÁTICO EN COMPRESIÓN SOBRE LA CAJA 
Se realizó un estudio estático en compresión sobre la caja de manera aislada, tras 
retirarse la placa. Se realizó un ensayo por control de desplazamiento a 0.3 mm/seg con 
el objetivo de valorar la carga crítica de fallo o la carga en límite elástico de la caja en 
compresión (figura 14). Se realizaron tres ensayos a compresión en diferentes conjuntos 
caja-placa-polietileno. 
 
En este caso la rigidez se calcula siguiendo la norma ASTM 2077 162. El eje de 
aplicación de carga coincide con el eje axial central de la caja, así que el cálculo es directo 
y se expresará en N/mm. 
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Figura 14. Conjunto caja-polietileno ensayado a compresión 
 
6.3.3 ESTUDIO DINÁMICO DE FATIGA EN COMPRESIÓN/ FLEXIÓN 
SOBRE EL CONJUNTO CAJA-PLACA-POLIETILENO 
 
Para conocer el comportamiento dinámico del implante se llevaron a cabo los 
ensayos en una máquina universal electromagnética Shimadzu EMT-1kNV-30, (Kyoto 
Japan) (figuras 16 y 17). El estudio biomecánico en fatiga se realizó en compresión/ 
flexión sobre el conjunto polietileno-caja-placa, valorando el comportamiento del sistema 
caja-placa y de cada uno de los elementos del sistema; la caja, la placa y el punto de unión 
entre ambas, que se asume el punto biomecánicamente más frágil del constructo. Durante 
el ensayo, el número de ciclos y la carga fueron registrados en una aplicación informática 
específica conectada a la máquina de ensayos universales (Trapezium EMTS software, 
Shimadzu, Kyoto; Japan). En la figura 15 se muestra un ejemplo de la gráfica que registra 
el equipo, donde se observa la evolución de la carga en N y la deformación en mm, frente 




Figura 15. Gráfica genérica que representa los resultados del estudio de fatiga. 
 
En esta gráfica, la línea azul oscura representa la carga aplicada al conjunto 
polietileno-caja-placa. El experimento comienza con un valor de carga medio hasta que 
progresivamente se establece el valor de carga deseado. El desplazamiento o deformación 
queda registrado con la línea azul clara. En este caso no existe ni deformación plástica ni 
fallo catastrófico durante el ensayo de fatiga. Por esta razón la línea azul oscura se 
mantiene constante hasta el final del ensayo. Entendemos como fatiga el fenómeno en el 
que, aunque un material sea suficientemente estable bajo una condición de carga estática 
sin posibilidad de fallo, la progresión y una fractura o grieta puede ocurrir si éste es 
sometido a una carga repetida o cíclica. 
 
El ensayo en el conjunto polietileno-caja-placa se realizó con control de carga. 
Durante el ensayo, el cociente entre carga máxima y mínima (R=Pmin/Pmáx) fue R=10 
(compresión - compresión). Es decir, la carga mínima aplicada fue un 10 % de la 
máxima y siempre existió una carga residual de compresión a la que le corresponde ese 
valor. La carga máxima aplicada fue de 140 N, con una frecuencia de aplicación de 
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carga de 7Hz, con el objetivo de simular un rango de carga axial muy superior al 
fisiológicamente soportado por una columna cervical en posición neutra en el día a día 
(50N asumiendo un peso de la cabeza de 5KG). Por tanto, el ensayo se realizó en unas 
condiciones más desfavorables y extremas, para simular un proceso acelerado de fatiga. 
Estas cargas se han utilizado en otros trabajos, de manera que se puede establecer una 
comparación objetiva 164,161. Las condiciones de finalización del ensayo se establecieron 
ante el fracaso del sistema o hasta completar los 5 millones de ciclos, de acuerdo a la 
norma. 
 
Se procedió a evaluar los cambios en las propiedades biomecánicas del implante, 
como la rotura, el arrancamiento o el aflojamiento del material, tras una serie de ciclos 
en fatiga cíclica y/o su posible deformación irreversible.  
 
Con este ensayo se pretendió demostrar la durabilidad del implante, es decir como 
evolucionaría el implante con el paso del tiempo tras ser sometido a cargas cíclicas 
continuas, que simulen las cargas fisiológicas a las que se somete la columna cervical en 
condiciones reales. Se intentó valorar el fracaso biomecánico que pudiera influir en la 












Figura 17. Conjunto polietileno-caja-placa acoplada a máquina universal de 
ensayo en el estudio dinámico. A: vista anterior; B) vista oblicua. 
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6.3.4 ESTUDIO DE LA PÉRDIDA DE TORQUE. AFLOJAMIENTO 
Se estudió el aflojamiento en la fuerza de torque de los tornillos tras ser sometido 
el conjunto caja-placa a 5 millones de ciclos ensayados en fatiga a una carga máxima 
cíclica de 140 N. Para ello se utilizó un medidor digital de torque PCE-TM 80 (PCE 
Instruments, Meschede, Germany) con sonda de 15 Kgf-cm (figura 18).  
 
Se aplicó una fuerza de torque inicial a ambos tornillos, superior e inferior, 
solidarizados al conjunto caja-placa de 100 N/cm. Se analizó cómo evolucionaba dicha 
fuerza de torque tras el ensayo en fatiga a compresión/flexión, evaluando si existía 
aflojamiento o rotura del tornillo o rotura del conjunto caja-placa a la altura del punto de 
unión de la caja al tornillo, punto biomecánicamente más frágil del constructo.  
 
El estudio biomecánico de la pérdida de torque en sistemas cervicales y su posible 
correlación clínica no ha sido publicado hasta la fecha, por lo que se trata de una primera 
aproximación al respecto.  Es importante tener en cuenta que no se produce ninguna 
osteointegración en el estudio in vitro y por tanto debe ser considerado como una primera 
aproximación al problema de un posible aflojamiento in vivo. 
 
Figura 18. Medidor digital de torque PCE-TM. 
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7. RESULTADOS 
7.1 RESULTADOS ESTUDIO CLÍNICO-RADIOLÓGICO 
7.1.1   ESTUDIO CLÍNICO 
7.1.1.1 RESULTADOS EPIDEMIOLÓGICOS 
Los datos epidemiológicos respecto a sexo fueron de un 60,8% de pacientes 
varones y de 39.2% mujeres. La edad media de los pacientes intervenidos fue de 57,9 
años (rango 34-81). El 64,7% estuvo ingresado 24 horas en el postoperatorio y el 35,3% 
estuvo ingresado durante 48 horas, con una media de estancia de 1.35 días. Todos los 
pacientes fueron dados de alta tras la estabilidad clínica y objetivar en una radiografía en 
posición neutra (RX AP y Lateral) la ausencia de complicaciones radiológicas. 
 
El tiempo quirúrgico medio se valoró en función de los datos de la hoja operatoria 
y se registró en minutos. Para cirugías de un nivel la media fue de 77,73 minutos (50-
145); en cirugías de dos niveles la media fue de 116,33 minutos (60-150) y en cirugías de 
tres niveles fue de 170,33 minutos (150-200).  
 
El número total de cirugías analizadas fue de 51. Se realizaron 29 cirugías de 1 
nivel, 16 cirugías de 2 niveles y 6 cirugías de 3 niveles con un total de 79 niveles 
intervenidos. La media de niveles intervenidos fue de 1.54 (gráfica 6). 
 
El nivel más frecuentemente intervenido fue el C5-C6 (23,52%). La segunda 
cirugía más frecuente fue la doble discectomía y artrodesis C5-C6, C6-C7 (19,6%) y la 
tercera la discectomía simple C6-C7 (11,76%). En la gráfica 7 se muestra el número 
relativo de cirugías en cada nivel. 
 
Los resultados de los datos epidemiológicos quedan reflejados en las siguientes 
tablas y gráficas, siendo histogramas para las variables edad, días de estancia hospitalaria 
y duración de la intervención quirúrgica (gráficas 2, 3, 5.1, 5.2, 5.3, 6, 7) (tabla1). Se 
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realizaron gráficas circulares para representar los días de estancia hospitalaria y el sexo 
(gráfica 1, 4). 
 
 
Gráfica 1. SEXO de los pacientes (60.8% varones y 39.2% mujeres)	
	
	






















Prueba de normalidad de Anderson-Darling
Intervalo de confianza de 95% para la media
Intervalo de confianza de 95% para la mediana





Intervalos de confianza de 95%
Informe de resumen de EDAD
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Gráfica 4. Gráfica circular representando en términos relativos los DÍAS DE 

















Prueba de normalidad de Anderson-Darling
Intervalo de confianza de 95% para la media
Intervalo de confianza de 95% para la mediana





Intervalos de confianza de 95%








Gráfica circular de ESTANCIA HOSPITALARIA DIAS
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Gráfica 5.1. TIEMPO QUIRÚRGICO en casos de 1 nivel. Media 77,73 minutos (50-
145). 
 






Estándar Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 
1 Nivel 22 0 77,73 4,99 23,39 50,00 65,00 70,00 90,00 145,00 
2 Niveles 15 0 116,33 5,93 22,95 60,00 100,00 120,00 135,00 150,00 





















Histograma (con curva normal) de 1 Nivel
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Gráfica 5.2. TIEMPO QUIRÚRGICO en casos de 2 niveles. Media 116,33 minutos 
(60-150). 
 






































Histograma (con curva normal) de 3Niveles
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Gráfica 6. NIVELES INTERVENIDOS: 1 Nivel= 29; 2 Niveles = 16; 3 Niveles = 6. 





Gráfica 7. NIVELES INTERVENIDOS EN TÉRMINOS RELATIVOS. Moda C5-









































































Gráfica de NIVEL INTERVENIDO

















Prueba de normalidad de Anderson-Darling
Intervalo de confianza de 95% para la media
Intervalo de confianza de 95% para la mediana





Intervalos de confianza de 95%
Informe de resumen de NIVELES INTERVENIDOS
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7.1.1.2 CLÍNICA PREOPERATORIA  
El 100% de los pacientes tuvo una clínica preoperatoria de síndrome cervical. La 
disfunción neurológica preoperatoria se midió en forma de clínica de primera 
motoneurona (mielopatía) y/o de segunda motoneurona (compresión radicular). El 78,8% 
(n=40) de los pacientes presentó una disfunción neurológica preoperatoria añadida al 
síndrome cervical, mientras que el 21.2% (n =11) no la presentó (gráfica 8). 
 
Gráfica 8. Porcentaje de pacientes con DISFUNCIÓN NEUROLÓGICA 
preoperatoria (78.8%).  
 
7.1.1.3 COMPLICACIONES INTRA Y POSTOPERATORIAS 
No se observaron eventos adversos intraoperatorios y/o postoperatorios graves 
(muerte o déficit neurológico severo). Se registraron un 3.92% (n=2) de complicaciones 
postoperatorias menores en forma de disfonía y voz bitonal (n=1) transitoria y una 










Gráfica circular de DISFUNCIÓN NEUROLÓGICA
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Gráfica 9. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 1.96% disfonía/voz 
bitonal transitoria; 1,96% hipoestesia submandibular transitoria; 96,08% no 
complicaciones. 
 
7.1.1.4 RESULTADOS CLÍNICOS 
En el postoperatorio la evolución clínica fue favorable en el 96% de los pacientes 
(n=49/51). El 95% de los pacientes aquejados de una disfunción neurológica mejoraron 
clínicamente (n=38/40). De los pacientes con síndrome cervical preoperatorio todos los 
pacientes evolucionaron favorablemente en una fase inicial (n=11/11). 
 
Dos pacientes con clínica de mielopatía severa preoperatoria (1 y 3 niveles 
intervenidos respectivamente) no obtuvieron una mejoría con la cirugía por vía anterior 
y tuvieron que ser reintervenidos por vía posterior mediante un abordaje a través de la 
línea media y laminoplastia posterior (sistema Perla®, Spineart, Geneva; Switzerland). 
Otros dos pacientes evolucionaron favorablemente de manera inicial, pero tuvieron con 
el tiempo una recidiva clínica y fueron diagnosticados de síndrome del espacio adyacente, 
requiriendo una reintervención, en este caso por vía anterior (1 y 2 niveles 
respectivamente).  
 
Por tanto, la evolución clínica global extraída del estudio fue favorable en el 
92.15% (n=47/51) mientras que en el 7.85% no fue favorable (4 reintervenciones) 









Gráfica 10. EVOLUCIÓN CLÍNICA global. 92.15% favorable, 7.85% desfavorable. 
 
 
En las gráficas 11.1-11.3 se muestra la evolución clínica de acuerdo a los niveles 
de intervención. Con un total de 51 pacientes incluidos en el estudio, se reintervinieron 
dos pacientes tras cirugías de un nivel (n=29), un paciente tras cirugía de dos niveles 
(n=16) y un paciente tras cirugía de tres niveles (n=6). La evolución clínica en cirugías 
de un nivel fue favorable por tanto en el 93.11% de los pacientes. El 93.75% de las 
cirugías de dos niveles evolucionaron de manera favorable. El 83.4% de los pacientes con 
cirugías de tres niveles tuvo una evolución clínica favorable. El número total de 
reintervenciones fue de 4 (7.85%) (gráfica 11.4). En la gráfica 11.5 se describe el tipo de 










Gráfica 11.1. EVOLUCIÓN CLÍNICA tras cirugías de 1 nivel. 93.11% evolución 





Gráfica 11.2. EVOLUCIÓN CLÍNICA tras cirugías de 2 niveles. 93.75% evolución 











Gráfica 11.3. EVOLUCIÓN CLÍNICA tras cirugías de tres niveles. 83.33% 





















Gráfica 11.5. TIPO DE REINTERVENCIÓN. 50% vía anterior (síndrome 




7.1.2 ESTUDIO RADIOLÓGICO  
7.1.2.1 ALTURA DEL DISCO PRE Y POSTOPERATORIA 
Se midió la variación absoluta en mm y la variación en términos relativos de la 
altura del disco pre y postoperatoria en cada nivel intervenido mediante RX lateral en 
posición neutra (gráficas 12-15, tablas 2, 3, 4, figura 19). 
 
La altura media preoperatoria del disco C3-C4 fue de 5.34 mm (n=10. Rango 1.5-
8 mm) mientras que en términos relativos fue del 14.53% (rango 5.8-25%). Tras la 
cirugía, la altura media del disco C3-C4 fue de 7.26 mm (rango 6-10 mm) y la altura 
relativa del disco fue de 20.94% (rango 16,6-24.91%).  
 
Los resultados en cuanto a variación en altura en mm y en términos relativos del 
disco C3-C4 fueron estadísticamente significativos (p < 0.05). 
 
La altura media preoperatoria del disco C4-C5 fue 5.53 mm (n=13. Rango 3.2-7.1 
mm) y la altura relativa fue de 16.74% (rango 10-22.70%). La altura postoperatoria del 
disco C4-C5 fue de 6.91 mm (rango 5.2-8 mm) y su altura relativa fue de 21.44% (rango 
18-28.4%). 
 
Los resultados en cuanto a variación en altura en mm y en términos relativos del 
disco C4-C5 fueron estadísticamente significativos (p < 0.05). 
 
La altura media del disco C5-C6 preoperatoria fue de 5.21 mm (n=26. Rango 3.4-
7 mm) y su altura relativa fue de 16.78% (rango 11-25%). La altura postoperatoria del 
disco C5-C6 fue de 6.92 mm de media (rango 5-9.5 mm) mientras que su altura relativa 
fue de 22.11% (rango 17.9-32.4%). 
 
Los resultados en cuanto a variación en altura en mm y en términos relativos del 
disco C5-C6 fueron estadísticamente significativos (p < 0.05). 
 
La altura media del disco C6-C7 preoperatoria fue de 5.36 mm (n=18. Rango 2-
7.4) y su altura relativa fue de 16.46% (rango 5.9-23.9%). La altura media del disco C6-
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C7 postoperatoria fue de 6.23mm (rango 5-9 mm) y su altura relativa fue de 19.98% 
(rango 16-29.03%). 
 
Los resultados en cuanto a variación en altura en mm y en términos relativos del 
disco C6-C7 fueron estadísticamente significativos (p < 0.05). 
 
Tabla 2. ALTURA DEL DISCO pre y postoperatoria en términos absolutos (mm) 
y relativos (%). 
 
Nivel Altura Preoperatoria (mm) y % relativo 
Altura Postoperatoria (mm) 
y % relativo 
C3-C4 5.34 (14.53) 7.26 (20.94) 
C4-C5 5.53 (16.74) 6.91 (21.44) 
C5-C6 5.21 (16.78) 6.92 (22.11) 
C6-C7 5.36 (16.46) 6.23 (19.98) 
 
 
En las gráficas 12-15 y en las tablas 3 y 4 se desglosan los datos respecto a variación en 
altura en mm y en términos relativos: 
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Gráfica 12.1. ALTURA RELATIVA del disco C3-C4 en el preoperatorio. 14.53%. 
 
 





































Histograma (con curva normal) de ALTURA DISC POST % C3-C4
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Gráfica 12.3. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C3-C4. La variación en 
términos RELATIVOS fue estadísticamente significativa (p <0.05) 
Gráfica 12.4. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C3-C4. La variación en 
ALTURA en mm fue estadísticamente significativa (p <0.05) 
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Histograma (con curva normal) de ALTURA DISC POST % C4-C5
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Gráfica 13.3. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C4-C5. La variación en 
TÉRMINOS RELATIVOS fue estadísticamente significativa (p <0.05). 
 
Gráfica 13.4 Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C4-C5. La variación en 
ALTURA en mm fue estadísticamente significativa (p <0.05). 
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Histograma (con curva normal) de ALTURA DISC PREOP % C5-C6
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Gráfica14.3. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C5-C6. La variación en 
TÉRMINOS RELATIVOS fue estadísticamente significativa (p <0.05). 
Gráfica 14.4. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C5-C6. La variación en 
ALTURA en mm fue estadísticamente significativa (p <0.05). 
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Histograma (con curva normal) de ALTURA DISC POST % C6-C7
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Gráfica 15.3. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C6-C7. La variación 
TÉRMINOS RELATIVOS fue estadísticamente significativa (p <0.05). 
Gráfica 15.4. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C6-C7. La variación en 
ALTURA en mm fue estadísticamente significativa (p <0.05) 
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Tabla 3. Estadísticos Descriptivos: ALTURA RELATIVA pre y postoperatoria de 
los discos intervenidos. 
 
             Variable Conteo 
total 









Altura Disco % Pre C3-C4 10 10 0 14,53  1,53 14,32 4,85 23,52 
Altura Disco % Pre C4-C5 14 14 0 16,74  1,07 16,80 3,99 15,91 
Altura Disco % Pre C5-C6 26 26 0 16,783  0,700 16,669 3,567 12,722 
Altura Disco % Pre C6-C7 18 18 0 16,46  1,05 16,66 4,44 19,70 
Altura Disco % Post C3-C4 10 10 0 20,948  0,789 20,996 2,495 6,223 
Altura Disco % Post C4-C5 14 14 0 21,443  0,706 21,150 2,643 6,984 
Altura Disco % Post C5-C6 26 26 0 22,113  0,591 21,860 3,016 9,096 
Altura Disco % Post C6-C7 18 18 0 19,987  0,896 19,671 3,802 14,454  
             Variable Coeficiente 
Variación  
Suma Mínimo   Q1 Mediana Q3 Máximo Rango 
 
  
Altura Disco % Pre C3-C4 33,37 145,33 5,80 12,23 14,41 16,15 25,00 19,20 
Altura Disco % Pre C4-C5 23,83 234,33 10,00 13,52 17,00 19,93 22,70 12,70 
Altura Disco % Pre C5-C6 21,25 436,350 11,300 14,000 16,250 18,750 25,000 13,700 
Altura Disco % Pre C6-C7 26,96 296,35 5,90 13,52 15,70 20,89 23,90 18,00 
Altura Disco % Post C3-C4 11,91 209,480 16,600 19,450 20,600 23,275 24,910 8,310 
Altura Disco % Post C4-C5 12,32 300,200 18,000 19,447 21,500 22,375 28,400 10,400 
Altura Disco % Post C5-C6 13,64 574,930 17,900 20,370 21,410 22,525 32,400 14,500 
Altura Disco % Post C6-C7 19,02 359,770 16,000 17,175 19,670 21,600 29,030 13,030  
 
 
             Variable 
  
             Moda       n para      moda    Asimetría     Curtosis 
Altura Disco % Pre C3-C4 16 2 0,54 2,76 
Altura Disco % Pre C4-C5 19,6 2 -0,24 -1,12 
Altura Disco % Pre C5-C6 14 3 0,66 -0,24 
Altura Disco % Pre C6-C7 15,7 3 -0,29 0,50 
Altura Disco % Post C3-C4 19.9, 22.3 2 0,09 -0,19 
Altura Disco % Post C4-C5 19,5; 21,5; 22,21 2 1,38  2,77 
Altura Disco % Post C5-C6 21,3; 22,3 2 1,95  4,85 
Altura Disco % Post C6-C7 17,3; 19,7 2 1,29  1,19 
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Altura Disco mm Pre C3-C4 10 10 0 5,340 0,597 5,488 1,889 3,569 
Altura Disco mm Pre C4-C5 13 13 0 5,531 0,373 5,600 1,345 1,809 
Altura Disco mm Pre C5-C6 26 26 0 5,215 0,184 5,217 0,938 0,881 
Altura Disco mm Pre C6-C7 18 18 0 5,367 0,297 5,450 1,261 1,589 
Altura Disco mm Post C3-C4 10 10 0 7,260 0,438 7,075 1,387 1,923 
Altura Disco mm Post C4-C5 13 13 0 6,915 0,231 6,973 0,833 0,693 
Altura Disco mm Post C5-C6 26 26 0 6,927 0,250 6,900 1,276 1,629 






Suma Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo Rango 
Altura Disco mm Pre C3-C4 35,38 53,400 1,500 4,475 5,100 7,125 8,000 6,500 
Altura Disco mm Pre C4-C5 24,32 71,900 3,200 4,100 5,900 6,600 7,100 3,900 
Altura Disco mm Pre C5-C6 17,99 135,600 3,400 4,400 5,300 5,825 7,000 3,600 
Altura Disco mm Pre C6-C7 23,49 96,600 2,000 4,550 5,400 6,150 7,400 5,400 
Altura Disco mm Post C3-C4 19,10 72,600 6,000 6,000 7,050 8,250 10,000 4,000 
Altura Disco mm Post C4-C5 12,04 89,900 5,200 6,400 7,000 7,550 8,000 2,800 
Altura Disco mm Post C5-C6 18,43 180,100 5,000 6,000 7,000 7,625 9,500 4,500 




             Variable Moda n para 
moda 
Asimetría Curtosis 
Altura Disco mm Pre C3-C4 4,6    2   -0,52   0,78 
Altura Disco mm Pre C4-C5 6,5    3   -0,47  -1,42 
Altura Disco mm Pre C5-C6 3,9    3   -0,10  -0,61 
Altura Disco mm Pre C6-C7 4,2; 5,3; 5,5; 5,7    2   -0,80   1,88 
Altura Disco mm Post C3-C4 6    3    0,97   0,10 
Altura Disco mm Post C4-C5 7    5   -0,49   0,23 
Altura Disco mm Post C5-C6 7    4    0,29  -0,59 
Altura Disco mm Post C6-C7 5    5    0,81   0,39 
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7.1.2.2 ANGULACIÓN DEL DISCO PRE Y POSTOPERATORIA       
Se midieron las diferencias entre los ángulos pre y postoperatorios de cada nivel 
intervenido mediante RX lateral en posición neutra (gráficas 16.1-16.4; tablas 5 y 6, 
figura 19). 
 
 El ángulo preoperatorio del disco C3-C4 fue de 5,06 grados de media (°) (n=10, 
rango 1-9º). Tras la intervención quirúrgica el ángulo del disco C3-C4 fue de 6,8º de 
media (rango 3-9º).  
 
Los resultados en cuanto a variación en angulación del disco C3-C4 no fueron 
estadísticamente significativos (p > 0.05). 
 
El ángulo preoperatorio del disco C4-C5 fue de 5,15 grados de media (n=13, rango 
2-11º). Tras la intervención quirúrgica el ángulo del disco C4-C5 fue de 6º de media 
(rango 3-9º).  
 
Los resultados en cuanto a variación en angulación del disco C4-C5 no fueron 
estadísticamente significativos (p > 0.05). 
 
El ángulo preoperatorio del disco C5-C6 fue de 4,46º de media (n=26, rango 1-
10º). Tras la intervención quirúrgica el ángulo del disco C5-C6 fue de 7,11º de media 
(rango 1-12º).  
 
Los resultados en cuanto a variación de angulación del disco C5-C6 pre y post 
operatoria sí fueron estadísticamente significativos (p < 0.05). 
 
El ángulo preoperatorio del disco C6-C7 fue de 4,72 grados de media (n=18, rango 
1-10º). Tras la intervención quirúrgica el ángulo del disco C6-C7 fue de 5,72º (rango 2-
13º).  
 
Los resultados en cuanto a variación en angulación del disco C6-C7 no fueron 
estadísticamente significativos (p > 0.05). 
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En las gráficas 16.1-16.4 y en las tablas 5 y 6 se desglosan los resultados en cuanto 
a variación de ángulo. La única variación estadísticamente significativa fue en el disco 
C5-C6. 
 




Nivel Ángulo Preoperatorio Ángulo Postoperatorio 
C3-C4 5.06 6.8 
C4-C5 5.15 6 
C5-C6 4.46 7.11 





Gráfica 16.1. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C3-C4. La variación en 
cuanto a ANGULACIÓN DEL DISCO C3-C4 no fue estadísticamente significativa 
(p > 0.05). 
 
Gráfica 16.2. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C4-C5. La variación en 
cuanto a ANGULACIÓN DEL DISCO C4-C5 no fue estadísticamente significativa 
(p > 0.05). 
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Gráfica 16.3. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C5-C6. La variación en 
cuanto a ANGULACIÓN DEL DISCO C5-C6 sí fue estadísticamente significativa 
(p < 0.05). 
Gráfica 16.4. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) C6-C7. La variación en 
cuanto a ANGULACIÓN DEL DISCO C6-C7 no fue estadísticamente significativa 
(p > 0.05).  
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Ángulo Disco (º) Pre C3-C4 10 10 0 5,060 0,900 5,075 2,847 8,105 
Ángulo Disco (º) Pre C4-C5 13 13 0 5,154 0,758 4,909 2,734 7,474 
Ángulo Disco (º) Pre C5-C6 26 26 0 4,462 0,481 4,375 2,453 6,018 
Ángulo Disco (º) Pre C6-C7 18 18 0 4,722 0,604 4,625 2,562 6,565 
Ángulo Disco (º) Post C3-C4 10 10 0 6,800 0,629 7,000 1,989 3,956 
Ángulo Disco (º) Post C4-C5 13 13 0 6,000 0,725 5,818 2,614 6,833 
Ángulo Disco (º) Post C5-C6 26 26 0 7,115 0,626 7,167 3,192 10,186 
Ángulo Disco (º) Post C6-C7 18 18 0 5,722 0,645 5,500 2,734 7,477 





Suma Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo Rango 
 
  
Ángulo Disco Pre C3-C4 56,26 50,600 1,000 2,575 5,500 7,475 9,000 8,000 
Ángulo Disco Pre C4-C5 53,05 67,000 2,000 3,000 4,000 7,500 11,000 9,000 
Ángulo Disco Pre C5-C6 54,99 116,000 1,000 3,000 4,000 6,000 10,000 9,000 
Ángulo Disco Pre C6-C7 54,26 85,000 1,000 2,750 4,500 6,250 10,000 9,000 
Ángulo Disco Post C3-C4 29,25 68,000 3,000 5,000 7,500 8,250 9,000 6,000 
Ángulo Disco Post C4-C5 43,57 78,000 2,000 4,000 6,000 7,000 12,000 10,000 
Ángulo Disco Post C5-C6 44,85 185,000 1,000 4,750 7,000 10,000 12,000 11,000 





Moda  N para 
moda 
Asimetría Curtosis  
Ángulo Disco (º) Pre C3-C4 3 2 -0,19 -1,47 
Ángulo Disco (º) Pre C4-C5 4 4 1,05 0,11 
Ángulo Disco (º) Pre C5-C6 4 6 0,58 0,29 
Ángulo Disco (º) Pre C6-C7 2; 3; 5 3 0,58 -0,42 
Ángulo Disco (º) Post C3-C4 8 3 -0,72 -0,39 
Ángulo Disco (º) Post C4-C5 6; 7 3 0,76 1,24 
Ángulo Disco (º) Post C5-C6 7 6 -0,09 -0,84 
Ángulo Disco (º) Post C6-C7 3; 6 4 0,98 1,49 
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7.1.2.3 LORDOSIS PRE Y POST OPERATORIA 
La variación de la lordosis pre y postoperatoria de la columna cervical se midió 
tomando una línea paralela al borde inferior de la segunda vértebra cervical y otra línea 
paralela al borde inferior de la séptima vértebra cervical. Se midió el ángulo comprendido 
entre ambos con RX lateral en posición neutra. 
 
La lordosis media preoperatoria fue de 11,14º (2-31º) y la postoperatoria de 13, 
32º (1-24º). 
 
Los resultados obtenidos respecto a variación en lordosis no fueron 
estadísticamente significativos (p > 0.05). (gráfica 17. Tabla 7, figura 19). 
 
 
Gráfica 17. Contraste de Hipótesis Test T (T Student) para valorar la VARIACIÓN 
DE LA LORDOSIS PRE Y POSTOPERATORIA. Los resultados no fueron 
estadísticamente significativos (p > 0.05). 
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Figura 19. Medición de variables radiológicas pre y postoperatorias: Variación de 
altura (A y B). Variación de angulación (C y D). Variación de lordosis (E y F).  
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Tabla 7. Estadísticos Descriptivos: Variación de LORDOSIS pre y postoperatoria. 
 









Lordosis Pre (º)  43 43 0 11,140 0,988 10,590 6,479 41,980 
Lordosis Post (º) 43 43 0 13,326 0,932 13,359 6,113 37,368 
 
 
     Variable Coeficiente 
Variación 
Suma Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo Rango 
  
Lordosis Pre (º) 58,16 479,000 2,000 6,000 11,000 13,000 31,000 29,000 
Lordosis Post (º) 45,87 573,000 1,000 9,000 14,000 18,000 24,000 23,000 
 





Lordosis Pre (º)  12 6 1,25 2,02 
Lordosis Post (º) 3; 17; 19 4 -0,28 -0,71 
 
 
7.1.2.4 INESTABILIDAD RADIOLÓGICA 
 Se cuantificó en función de una variación en las RX dinámicas en flexo-extensión 
mayor de 11 grados (º) o un desplazamiento mayor de 3 mm en los segmentos cervicales 
afectos 36,168,169. 
 
El 85.7% de los pacientes no presentó una variación mayor de 11º mientras que el 
14.3% sí la presentó, considerando estos segmentos como inestables. En cuanto al 
desplazamiento mayor de 3 mm, el 86,4% no presentó un desplazamiento superior a 3 
mm mientras que el 13.6% de los pacientes sí lo presentaron, considerándose por tanto 
inestables. 
 
Sólo un paciente presentó criterios de inestabilidad por variación en la angulación, 
pero no de desplazamiento, siendo incluido como segmento inestable. 
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En el postoperatorio el 100% de los pacientes presentaron estabilidad radiológica 
en las radiografías dinámicas, en ambos parámetros de medición (gráficas 18.1-18.4; 
figuras 20, 21 y 22). 
 
Gráfica 18.1. Porcentaje de pacientes con inestabilidad por VARIACIÓN EN 
FLEXOEXTENSIÓN mayor a 11º. 14.3% 
 
Gráfica 18.2. Porcentaje de pacientes con INESTABILIDAD POR 
















Gráfica circular de Variación >3 mm preop
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Gráfica 18.3. Porcentaje de pacientes con inestabilidad por VARIACIÓN EN 
FLEXOEXTENSIÓN mayor a 11º en el postoperatorio. 0%  
 
 
Gráfica 18.4. Porcentaje de pacientes con inestabilidad por VARIACIÓN DE 










Gráfica circular de Variación >3 mm postop
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7.1.2.5 FUSIÓN RADIOLÓGICA 
Se valoró la fusión radiológica alcanzada en un periodo de tiempo medio de seis 
meses mediante RX simple en posición neutra.  Se cuantificó como fusión radiológica la 
presencia, en todos los niveles intervenidos, de trabéculas óseas maduras entre las carillas 
articulares de más del 50%, puenteado óseo en el espacio discal intervenido del 50% o 
más, radiolucencia en el espacio intervenido menor del 50% (figuras 20, 21 y 22). 
 
El 100% de los pacientes tuvo una RX satisfactoria al día siguiente de la cirugía. 
El 66.7% (n=34/51) de los pacientes alcanzó una fusión radiológica objetiva a los 6 meses 
de la intervención.  
 
Desglosado por niveles, el 75.9% (n=22/29 pacientes) alcanzó una fusión 
radiológica postoperatoria a los seis meses tras cirugías de 1 nivel. El 50% (n=8/16 
pacientes) obtuvo una fusión radiológica tras cirugías de 2 niveles, mientras que el 33.3% 
(n=2/6) de los pacientes intervenidos de 3 niveles obtuvo una fusión radiológica (gráficas 
19.1-19.4). 
 
A su vez si contamos el número total de niveles intervenidos, es decir 79 (29 
cirugías de un nivel, 32 niveles intervenidos en 16 cirugías de 2 niveles y 18 niveles 
intervenidos en 6 cirugías de 3 niveles) y calculamos los niveles con criterios de fusión, 
los resultados son los siguientes: el 75,9% (n=22/29 niveles) de los pacientes alcanzaron 
criterios de fusión radiológica tras cirugías de 1 nivel. El 56,25% (n=18/32 niveles) 
alcanzaron criterios fusión radiológica tras cirugías de 2 niveles. Por último, el 38,9% de 
los niveles intervenidos (n=7/18 niveles) en cirugías de 3 niveles alcanzaron la fusión. 
Esto hace un total de 59,49% de niveles intervenidos con criterios de fusión (47 de 79 
niveles intervenidos). 
7.1.2.6 COMPLICACIONES RADIOLÓGICAS 
Se registró una única rotura en el cuerpo de un tornillo sin repercusión clínica. Se 
calificó como ausencia de fusión.  
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Figura 20. RMN pre (A) y postoperatoria (B) en CDDD por hernia discal con 





















Figura 21. Fusión radiológica a los 6 meses de doble discectomía C5-C6, C6-C7. 
Visión Ap y lateral (A y B). Fusión y estabilidad en RX dinámicas (C y D). 
 
Figura 22. Fusión radiológica a los 6 meses de triple discectomía C4-C6, C5-C6, C6-
C7. Visión Ap y lateral (A, B). Fusión y estabilidad en RX dinámicas (C, D). 
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Gráfica 19.1. Porcentaje de pacientes con FUSIÓN RADIOLÓGICA a los 6 meses. 
33.3% Ausencia de fusión. El 66.7% obtuvo fusión radiológica. 
 
 
Gráfica 19.2. Porcentaje de pacientes con FUSIÓN RADIOLÓGICA a los 6 meses 















Gráfica circular de Fusión alcanzada 1 nivel
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Gráfica 19.3. Porcentaje de pacientes con FUSIÓN RADIOLÓGICA a los 6 meses 





Gráfica 19.4. Porcentaje de pacientes con FUSIÓN RADIOLÓGICA a los 6 meses 

















Gráfica circular de Fusión alcanzada 3 niveles
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7.2 RESULTADOS ESTUDIO BIOMECÁNICO 
7.2.1 ESTUDIO ESTÁTICO 
7.2.1.1 ENSAYO ESTÁTICO EN COMPRESIÓN-FLEXIÓN SOBRE EL 
CONJUNTO CAJA-PLACA-POLIETILENO 
Las condiciones del ensayo en compresión/flexión se realizaron con una velocidad 
de aplicación de la carga controlada por desplazamiento a 0.3mm/seg, aumentando la 
carga progresivamente hasta alcanzar el objetivo del estudio. El ensayo se realizó sobre 
tres implantes diferentes. En la figura 23 se observa una curva tipo, donde se representa 
la fuerza (N) frente al desplazamiento (mm).  
 
En un primer estadio del ensayo, se deformó por flexión la placa exclusivamente, 
al alcanzar un valor medio de carga de 50 ± 4 N y un desplazamiento medio de 4 ± 0.3 
mm en los tres ensayos realizados en los diferentes implantes. En este punto es donde se 
calculó la rigidez de la placa, con un valor medio de 0.4 Nm/mm (figura 23, imagen 
central). A medida que aumentaba la carga, los bloques de polietileno rotaban y entraban 
en contacto con la caja sometiéndola a compresión. La pendiente de la curva cambia en 
este punto y se llegó a un valor medio de 175 ± 6 N de carga, momento a partir del cuál 
ambos bloques de polietileno chocaban entre sí y no podía continuarse con el ensayo 
(figura 23, imagen derecha). El valor medio del desplazamiento fue de 7 ± 0.5 mm. En 
este punto, la rigidez media del sistema placa-caja fue de 0.75 Nm/mm. No se produjo 
ninguna fractura ni deformidad en el implante con lo cuál los valores de carga críticos en 





Figura 23. Curva representativa del ensayo a compresión-flexión. En las fotografías 
se observa los diferentes estadios de deformación en el implante que se producen 
según se aumenta la carga. 
 
 
7.2.1.2 ENSAYO ESTÁTICO EN EXTENSIÓN SOBRE EL CONJUNTO CAJA-
PLACA POLIETILENO 
El ensayo se realizó sobre tres implantes diferentes por control de desplazamiento 
del sistema a 0.3 mm/seg para valorar una posible fractura en cualquier punto del sistema, 
un hipotético arrancamiento o rotura de los tornillos o valorar la capacidad de 
deformación de la placa.  
 
En la figura 24 se observa una curva tipo donde se representa la fuerza (N) frente 
al desplazamiento (mm). La carga en el límite elástico fue de 5 ± 0.6 N, momento en el 
cuál la placa se deformaba 4 ± 0.3 N mm (figura 24, imagen izquierda).  
 
Posteriormente, a medida que avanzó el ensayo, se produjo un cambio de 
pendiente hasta el punto correspondiente a 13 ± 0.9 N de carga y 30 ± 3 mm de 
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desplazamiento (figura 24, imagen central). En la figura 25 se observa detalle de la 
deformación de la placa en este estadio intermedio del ensayo. A partir de ese punto se 
produjo un nuevo cambio de pendiente de forma abrupta.  Se continuó aumentando la 
carga hasta 90 ± 5 N para valorar posibles roturas, arrancamientos o capacidad de 
deformación de la placa (figura 24, imagen derecha). El desplazamiento alcanzado entre 
los bloques de polietileno a extensión llegó hasta 50 ± 6 mm. No se produjo rotura del 
implante, pero sí se produjo una deformación objetiva de la placa que aumentaba 
progresivamente desde su carga en el límite elástico. No se soltaron los tornillos de los 
bloques de polietileno.  
 
En la figura 26 se observa el detalle de la deformación de la placa en este estadio 
final del ensayo. En la figura 27 se aprecia la deformación evidente de la placa tras los 
ensayos en extensión. Al superar el límite elástico, la deformación plástica se mantuvo 







Figura 24. Curva representativa del ensayo a extensión. En las fotografías se observa 
los diferentes estadios de deformación en el implante que se producen según se 
aumenta la carga. 
	
Figura 25. Detalle de la deformación de la placa en el estadio intermedio del ensayo. 
Aumento progresivo de la carga con deformación plástica evidente pero sin 
producirse roturas ni arrancamientos. 
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Figura 26. Detalle de la deformación de la placa en el estadio final del ensayo No se 
produjo rotura del implante, pero sí se produjo una deformación objetiva de la placa 
que aumentaba progresivamente desde su carga en el límite elástico. 
 
 
Figura 27. Deformación evidente de la placa tras los ensayos en extensión. 
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7.2.1.3 ESTUDIO ESTÁTICO EN COMPRESIÓN SOBRE LA CAJA 
El ensayo se realizó sobre tres implantes diferentes por control de desplazamiento 
a 0.3 mm/seg. En la figura 28 se observa una curva tipo donde se representa la fuerza (N) 
frente al desplazamiento (mm).  
 
Se aumentó la carga progresivamente hasta 2000 ± 98 N con una deformación de 
1.7 ± 0.1 mm de los bloques de polietileno, sin producirse deformación ni rotura de la 
caja. El ensayo se detuvo a esa carga por deformación de los bloques de polietileno, 
momento a partir del cual el ensayo en la caja dejaba de ser valorable objetivamente ya 





Figura 28. Curva representativa del ensayo a compresión. Deformación plástica 




En las tablas 8 y 9 se muestran los resultados en cuanto a rigidez y carga, momento 
flector y deformación en el límite elástico en extensión del conjunto caja-placa TRYPTIK, 
la caja-placa GD, la placa de Morscher y la Unidad funcional cervical 73,170,171. 
 
Tabla 8. Valor medio de rigidez en los diferentes ensayos, comparados con valores 
encontrados en la literatura.  
 
Como se observa, la rigidez es muy inferior en la caja-placa TRYPTIK frente a los 
otros sistemas, tanto en flexión como en extensión. La placa es muy estrecha y de bajo 
perfil y es la que define el comportamiento mecánico. En compresión la caja de PEEK 
tiene alta rigidez y no llega a romperse a 2000 N. 
 
Tabla 9. Carga, momento flector y deformación en el límite elástico en extensión. 
 Caja-placa 
TRYPTIK 
Caja-placa GD 73 Placa Morscher 
73,170,171 
Carga (N) 5±0.6 386.3±23.7 30.8±15.2 
Momento flector (Nm) 0.15±0.02 12±0.74 0.96±0.474 















4.16±0.73 0.31±0.119 5.43 
 Extensión 
(Nm/mm) 
0.04 (Placa) 0.56 0.47±0.197 0.27 
Compresión 
(N/mm) 
1176 (Caja) 822 870±331 500 
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7.2.2 ESTUDIO DE FATIGA  
7.2.2.1 ENSAYO DINÁMICO DE FATIGA EN COMPRESIÓN/FLEXIÓN SOBRE 
EL CONJUNTO CAJA-PLACA-POLETILENO 
El ensayo se realizó con control de carga sobre tres implantes diferentes. La carga 
máxima aplicada fue de 140 N con una R=10, con una frecuencia de aplicación de carga 
de 7Hz y una amplitud media de desplazamiento de 3 ± 0.5 mm.  
 
El conjunto polietileno caja-placa soportó los 5 millones de ciclos ensayados en 
compresión/flexión sin que se produjeran roturas ni fracaso del sistema (figura 29). En 
todas las experiencias se objetivó que al final del ensayo, a pesar de que el conjunto caja-
placa continuaba íntegro, bastaba con ejercer una fuerza manual para separar la caja de la 









Figura 29. Estudio de fatiga realizado con una carga de 140 N y una frecuencia de 
7hz. El sistema aguantó los cinco millones de ciclos en todos los casos. 
 





7.2.3 AFLOJAMIENTO DE LOS TORNILLOS TRAS EL ENSAYO EN FATIGA 
	
Se midió el aflojamiento de los tornillos superior e inferior tras los ensayos 
realizados en fatiga. La fuerza de torque inicial de ambos tornillos fue de 100N·cm. Al 
final de cada ensayo la fuerza de torque disminuía a un valor medio de 17 ± 3 N·cm (figura 




Figura 31. Aflojamiento objetivado mediante torquímetro digital tras uno de los 
estudios en fatiga. 
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8. DISCUSIÓN 
8.1 DISCUSIÓN ESTUDIO CLÍNICO-RADIOLÓGICO 
8.1.1 ESTUDIO CLÍNICO 
El objetivo del tratamiento quirúrgico de la CDDD es la descompresión 
neurológica que permita la liberación de las estructuras nerviosas y la fusión de la unidad 
cervical intervenida para aportar estabilidad al segmento vertebral. La descompresión 
neurológica se realiza mediante discectomía con osteofitectomía posterior radical. La 
fusión del segmento se consigue mediante el implante de sistemas de fijación por vía 
anterior.  
 
En la discusión de los resultados del presente trabajo, hemos diferenciado la 
evaluación clínica de la radiológica para facilitar su análisis y poder incidir en aspectos 
particulares de cada una de ellas. 
 
La evaluación clínica objetiva es compleja dadas las diferentes situaciones 
clínicas, fisiopatológicas, personales, sociales y laborales que influyen sobre cada 
paciente. Por otra parte, al tratarse de una patología degenerativa, existe la posibilidad de 
presentar o desarrollar en un futuro el deterioro sobre los discos cervicales adyacentes o 
en otras regiones espinales o corporales, por el paso del tiempo, que pueden a su vez 
influir en la percepción de la sintomatología. Existen también diferencias entre la 
indicación quirúrgica y selección de los pacientes. Cada paciente presenta una capacidad 
de consolidación y recuperación distinta, así como una respuesta diferente al dolor 24–
30,32–39,59,84,100,101,111,117,129,132,172.  
 
Para intentar disminuir el impacto de factores pronósticos subjetivos, el trabajo se 
ha centrado en los factores que han sido considerados más relevantes, como el resultado 
de la técnica quirúrgica, los resultados clínicos y las complicaciones postoperatorias. Los 
pacientes han sido seleccionados de manera homogénea, bajo las mismas directrices de 
inclusión y en todos ellos se ha realizado la misma técnica quirúrgica con el mismo tipo 
de implante 10,17,24,25,37,38,41,55,58,59,89,96,99–102,116,119,120,173. 
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Dado que la finalidad de la artrodesis cervical es obtener una estabilidad del 
segmento intervenido, en el estudio radiológico hemos valorado los datos más relevantes 
obtenidos de la RX simple, como el restablecimiento de la altura, la angulación y la 
lordosis, así como la fusión y estabilidad del segmento. Estos datos se pueden cuantificar 
de manera objetiva mediante pruebas de imagen convencional, aunque su correlación 
clínica debe ser interpretada adecuadamente.  
8.1.1.1 EPIDEMIOLOGÍA 
Los datos epidemiológicos extraídos del estudio en cuanto a media de edad (57.9) 
es mayor a otros estudios 103,174,175, con una ligera tendencia en cuanto a sexo a intervenir 
pacientes varones (60,8%). Nuestro departamento atiende un tipo de población mixta, de 
ámbito rural y urbano, de acuerdo a nuestra situación geográfica. 
 
El tiempo de ingreso hospitalario (1.35 días de media) es llamativamente menor a 
otros estudios y pacientes intervenidos por otros departamentos de nuestro entorno 
59,101,175–178. Todos los pacientes fueron intervenidos sin complicaciones mayores, lo cuál 
agilizó el proceso de alta hospitalaria. Por el protocolo vigente en nuestro departamento 
se les realizó una RX de control a las 24 horas junto a la retirada de drenaje. El alta 
dependía de si la cirugía se había realizado por la mañana permitiendo el alta del paciente 
a las 24 horas, o se había realizado por la tarde, manteniendo en esos casos a los pacientes 
2 días hospitalizados (el día de la cirugía se consideró como el día 1 de ingreso).  
 
El tiempo quirúrgico también está dentro de los estándares, siendo 
aproximadamente de una hora en cirugías de un nivel (77.73 min de media), dos horas 
para cirugías de dos niveles (116, 3 min de media) y tres horas en cirugías de tres niveles 
(170.33 min de media) 59,175,179,180. Existe un sesgo de medición puesto que el registro del 
tiempo quirúrgico no es homogéneo y depende muchas veces del cirujano, del anestesista 
o de la instrumentista que rellene la hoja operatoria, que no siempre tiene en cuenta el 
tiempo de intubación y de preparación del quirófano. Los tiempos quirúrgicos no difieren 
de las cirugías con otros sistemas ACDF realizados en nuestro centro ni tuvieron una 
repercusión sobre la evolución clínica de los pacientes. Tampoco influyó sobre el número 
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de cirugías realizadas en cada sesión quirúrgica, por lo que no le atribuimos mayor 
relevancia. 
 
El número total de cirugías de un nivel fue de 29, 16 cirugías de dos niveles y 6 
cirugías de tres niveles (79 niveles operados). La moda fue el nivel C5-C6, seguido de la 
doble discectomía C6-C7 y en tercer lugar la discectomía simple C6-C7. Estos resultados 
resultaron estadísticamente significativos y concuerdan con lo descrito en la literatura 
médica 17,59,99,101,102,109,181. 
8.1.1.2 CLÍNICA PREOPERATORIA  
Los criterios de inclusión para cirugía son estrictos, interviniendo solo aquellos 
pacientes con CDDD severa o signos de disfunción neurológica 59,99–101,117, de ahí el gran 
porcentaje de disfunción neurológica preoperatoria que aparece en nuestra serie. 
Consideramos que el manejo clínico de la CDDD debe ser multidisciplinar, implicando 
los servicios de Rehabilitación y Unidad del Dolor para un manejo global de la patología. 
De este modo la indicación de cirugía se realizó ante el fracaso del tratamiento 
conservador y el empeoramiento clínico (síndrome cervical o función neurológica) o 
radiológico evidente, a diferencia de otros hospitales de nuestro entorno donde la 
indicación de cirugía se realiza de manera más precoz.  Este hecho ha podido tener 
relevancia en la favorable evolución clínica de los pacientes, destacando la importancia 
de una descompresión radical adecuada junto al sistema caja-placa utilizado. 
8.1.1.3 COMPLICACIONES INTRA Y POSTOPERATORIAS 
Las complicaciones quirúrgicas presentadas fueron mínimas, con dos casos 
aquejados de complicaciones menores (una disfagia/disfonía y una hipoestesia 
submandibular), transitorias y atribuidas a la manipulación quirúrgica. Tampoco 
existieron eventos adversos por la extracción de autoinjerto esponjoso de cresta iliaca, si 
bien algunos pacientes refirieron un disconfort postoperatorio transitorio. Estos datos son 
mejores que los obtenidos en series de pacientes donde se obtiene un injerto tricortical de 
cresta iliaca, donde las complicaciones pueden ser mayores y más relevantes (dolor, 
hematoma, infección, fracturas) 50,59,179,181–183. 
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Las tasas de disfagia descritas con el uso de sistemas ACDF se encuentran entre 
el 2-67% 109,184. Nuestro estudio muestra unas tasas significativamente inferiores (un solo 
caso de carácter transitorio). Esto podría deberse por un lado a que la asociación de la 
placa a la caja previene la posibilidad de extrusiones y disminuye las tasas de subsidencia 
47,109. Al ser un sistema de bajo perfil, la impronta sobra la pared posterior del esófago es 
mínima, disminuyendo la incidencia de disfagia postoperatoria. Además, la preparación 
que hay que realizar sobre la cara anterior de los cuerpos vertebrales para optimizar la 
colocación del implante es menor al uso separado de cajas y placas, lo que minimiza la 
retracción de estructuras y la posibilidad de fibrosis postquirúrgica. No hubo 
complicaciones postoperatorias de carácter permanente. 
8.1.1.4 RESULTADOS CLÍNICOS 
El trabajo demuestra que con la técnica quirúrgica de descompresión radical junto 
al sistema caja-placa utilizado, se obtiene una mejoría clínica significativa en cuanto a la 
función neurológica y desaparición de síntomas de síndrome cervical, siendo este dato 
observable incluso en casos de mielopatía (96% mejoría clínica inicial y 92.15% mejoría 
global del estudio). Globalmente no existieron diferencias significativas en cuanto a la 
evolución clínica independientemente del número de niveles intervenidos. En el 92% de 
los pacientes (83%-93%) se obtuvieron resultados clínicos favorables. 
 
Sólo dos pacientes requirieron una cirugía adicional de laminoplastia por 
mielopatía severa, lo que destaca la importancia de realizar una descompresión anterior 
radical de manera inicial, añadida a la estabilidad mecánica que aporta el sistema caja-
placa. Con esto se consigue no sólo frenar la corrección del factor dinámico de la 
mielopatía, sino mejorar en casi todos los casos la función neurológica preoperatoria. Este 
hecho se contrapone al concepto ampliamente aceptado de que la cirugía únicamente 
frena el deterioro neurológico sin obtener una mejoría clínica 17,37,99–102,105,117. Sin 
embargo, estudios recientes con otros sistemas de bajo perfil de tipo caja-placa o caja 
atornillada, reportan resultados clínicos similares a los nuestros, con resultados de mejoría 
neurológica derivados de una descompresión adecuada sumada a la estabilización 
mecánica mediante el sistema de fijación anterior 109,181.  
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Muchos pacientes de nuestra serie (78.8%) presentaron una disfunción 
neurológica severa preoperatoria, influyendo esta condición en su respuesta clínica 
favorable postoperatoria. Al haber obtenido una mejoría neurológica clara, existe la 
posibilidad de una  infravaloración por parte del paciente sobre la incidencia de un posible 
síndrome cervical postoperatorio 102,104,129,140.  
 
Es también destacable el hecho de que sólo dos casos requirieron una 
reintervención por síndrome adyacente, aunque probablemente con un tiempo de 
seguimiento mayor se aumentaría la casuística. La literatura médica reporta una menor 
incidencia de síndrome adyacente con el uso de sistemas caja-placa respecto a otros 
sistemas ACDF 17,24,26,27,29,30,33–35,37–39,44,59,89,111,155,181,185,186. Estudios recientes sobre el 
desarrollo de síndrome adyacente en CDDD tras ACDF o CDA describen una tasa de 
incidencia de entre el 3 y el 16.8%, con una media anual del 3% y unos periodos de 
seguimiento entre 3 y 6 años. A pesar de existir una controversia clara sobre la etiología 
del síndrome y su mayor tasa de incidencia con unos sistemas u otros, las últimas 
revisiones no extraen resultados estadísticamente significativos sobre la superioridad del 
uso de unos sistemas sobre otros 34,187–189,177,190. Numerosos autores consideran el 
síndrome adyacente una entidad de etiología multifactorial, donde influyen el aumento 
de presión discal en el nivel adyacente por el estrés biomecánico del implante (sobretodo 
si se implanta a menos de 5 mm del nivel contiguo), la lesión anatómica discoligamentosa 
intraoperatoria, el disbalance en la alineación sagital, las diferentes variables biológicas 
individuales como la osteoporosis o patología del tejido conjuntivo y la evolución natural 
de la CDDD 34,191–193. En nuestra serie la incidencia de síndrome adyacente a los cuatro 
años ha sido del 3,9%, situando la serie quirúrgica obtenida en el rango bajo de incidencia 
respecto a lo publicado en la literatura y menor que la reportada en otros sistemas caja-
placa 59,34,187–189 177. 
 
8.1.2 ESTUDIO RADIOLÓGICO 
La estabilidad del segmento intervenido se obtiene inicialmente por el soporte 
mecánico del sistema caja-placa y posteriormente por la fusión del injerto. El implante 
aporta una estabilidad inmediata inicial derivada del aumento del espacio intervenido y 
de la mejora en la distribución de las cargas entre la placa, el injerto y los cuerpos 
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vertebrales.  El implante aumenta la osteogénesis, por el principio de Wolf (un implante 
sometido a cargas de compresión aumenta la osteoconducción y osteogénesis), sumado a 
otros factores como la calidad del hueso, el volumen de superficie de contacto y factores 
biológicos interpersonales 10,150. 
 
La finalidad de la artrodesis consiste en restablecer la altura del segmento 
intervenido y del foramen de conjunción, restablecer la curvatura fiosiológica del raquis 
cervical y conseguir la fusión del segmento vertebral, con un sistema que aporte la 
estabilidad suficiente para dicho fin, pero que tenga el dinamismo adecuado para prevenir 
las complicaciones derivadas de la utilización de sistemas rígidos. 
8.1.2.1 ALTURA DEL DISCO PRE Y POSTOPERATORIA 
	
Se midió la ganancia de altura en mm y relativa respecto del segmento intervenido. 
Estudios anatómicos determinan que la altura relativa del disco en el preoperatorio oscila 
entre 12,5 y 17,1% 59,149,181. Tras la cirugía radical el espacio discal puede distraerse hasta 
4mm 17, por lo que idealmente se debe interponer un injerto intersomático al menos 2mm 
mayor al espacio discal preoperatorio, lo que supone un aumento en la altura relativa de 
entre el 18-27%. De esta manera se restablece adecuadamente la altura del espacio discal 
evitando los efectos de la sobredistracción como la ausencia de fusión ( de nuevo por la 
ley de Wolf, la sobredistracción disminuye la osteogénesis) y el dolor postoperatorio por 
exceso de presión entre la caja y los platillos vertebrales o por distracción excesiva de las 
estructuras músculo-ligamentosas 52. En nuestro estudio las alturas relativas obtenidas en 
los estudios pre y postoperatorios están, en todos los niveles intervenidos, dentro de estos 
parámetros y con unos resultados estadísticamente significativos. El hecho de conseguir 
alturas relativas en el postoperatorio dentro de los parámetros adecuados permite, aparte 
de una mejoría clínica secundaria al restablecimiento anatómico del segmento, 
proporcionar unas condiciones de estabilidad idóneas para fomentar la osteogénesis y 
optimizar tanto la fusión como la estabilidad radiológica 52,59. 
 
El objetivo de la cirugía en cuanto a restitución de la altura del espacio discal y 
del foramen de conjunción fue satisfactorio, justificando los resultados clínicos obtenidos 
102,104,135–137,141. Este resultado radiológico se mantiene además con el paso del tiempo, 
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dado que el asentamiento a los 6 meses es menor del 10%, por lo que se consigue restaurar 
y mantener la estabilidad del segmento intervenido 49,181,113. Con el sistema caja-placa 
estudiado, se evita tanto el colapso como la subsidencia descritos con el autoinjerto, los 
sistemas CDA y otros sistemas ACDF, evitando una nueva compresión neurológica tras 
la cirugía 25,59,98,104,107,132, lo que podría suponer un aumento secundario de cirugías de 
revisión.  
 
8.1.2.2 ANGULACIÓN DEL DISCO PRE Y POSTOPERATORIA 
Los resultados en cuanto a restauración de la angulación por nivel no son 
estadísticamente significativos, excepto en el nivel C5-C6, pero se observó una tendencia 
al restablecimiento de la lordosis en la angulación postoperatoria, constante en todos los 
niveles intervenidos. Además, el espacio C5-C6 fue el nivel con mayor número de 
cirugías. En todos los pacientes hubo una ganancia en cuanto a angulación en lordosis 
suficiente para conseguir una mejoría clínica. 
 
Es destacable el hecho de que muchos pacientes presentaron preoperatoriamente 
una curvatura rectificada o incluso cifótica. Hay autores que estiman que la ganancia en 
cuanto a angulación por nivel se encuentra entre 6,8 y 8 grados 59,104,107,132,135,194 como 
máximo. En nuestro caso la ganancia obtenida ha sido inferior (5,72-7.11º), pero 
anatómica y adecuada para conseguir una mejoría clínica 102,104,135–137,141,181. 
 
Los resultados en cuanto a ganancia de altura y angulación son semejantes a otros 
descritos en la literatura, con resultados clínicos similares 59,105,106,181,195. González-
Darder et al describen un aumento relativo del disco desde un 15.3% a un 19% entre los 
6-9 meses tras una discectomía con asociación de placa-caja GD y un aumento del ángulo 
en lordosis del 5.9% 59. Nuestros resultados radiológicos han sido similares. Resulta 
difícil restablecer completamente la altura o la angulación de toda la columna cervical en 
pacientes con CDDD multinivel donde sólo se intervienen ciertos niveles de la misma. 
Consideramos que la ganancia debe ser homogénea y anatómica de cara a obtener unos 




Se pone de manifiesto de nuevo la importancia de realizar una cirugía con una 
descompresión adecuada y la asociación del sistema caja-placa, para ayudar 
secundariamente tanto a estabilizar como a restablecer la curvatura en los niveles 
patológicos intervenidos. También se podría aumentar la angulación postoperatoria 
mediante el uso de cajas con una lordosis preformada, lo cuál podría ser una propuesta de 
mejoría de cara al diseño evolutivo del sistema caja-placa utilizado. 
8.1.2.3 LORDOSIS PRE Y POSTOPERATORIA 
Estudios realizados en sujetos sanos, determinaron que la lordosis fisiológica ideal 
de la columna cervical se sitúa entre 34 y 40º de lordosis 59,107,132. Harrison et al describen 
en su serie una lordosis postoperatoria de 17.36 ± 11.95º 135,196. Los criterios descritos por 
Benzel et al para la mejoría clínica son la corrección hacia la lordosis de la curvatura 
preoperatoria (de cifosis a curvatura rectificada, de curvatura rectificada a lordosis o 
preservación de la lordosis preoperatoria) 197.  Otras series afirman que la estabilización 
con placa anterior es más efectiva para restablecer la lordosis cervical que la 
estabilización sin placa tras la cirugía de CDDD 10,59,198.  
	
Los resultados en cuanto a restablecimiento postquirúrgico de la lordosis global 
de la columna cervical subaxial no fueron estadísticamente significativos (13º de media), 
pero se obtuvo en todos los casos una tendencia al restablecimiento de la curvatura 
anatómica y a la fijación en lordosis, suficiente para obtener un buen resultado clínico 
59,197,199. Muchos pacientes presentaban una curvatura global rectificada o cifótica y una 
CDDD multinivel. De nuevo, resulta complicado reestructurar globalmente la lordosis 
fisiológica completa de la columna cuando se intervienen sólo ciertos niveles de la misma, 
puesto que la totalidad de la columna cervical y el balance espinal global influyen en este 
aspecto, sobretodo en el caso de columnas degenerativas 102,104,107,116,132.  
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8.1.2.4 INESTABILIDAD RADIOLÓGICA 
La estabilidad radiológica postoperatoria medida con RX dinámicas en flexo-
extensión mostró que todos los pacientes presentaron en el postoperatorio criterios de 
estabilidad (variación menor a 11º y 3 mm de desplazamiento en los segmentos afectos) 
36,104,136,141,168,169. Pocos pacientes presentaron, en el preoperatorio, criterios de 
inestabilidad (14,3%), probablemente porque estaban aquejados de una CDDD y el 
proceso patológico es lentamente progresivo, a diferencia de otros procesos donde la 
incidencia de inestabilidad es mayor, como ocurre en traumatismos, tumores o 
enfermedades reumatológicas. Aun así, en todos los casos el proceso degenerativo se 
detiene y el implante actúa como un soporte mecánico estabilizador precoz del segmento 
intervenido. 
 
Tampoco se ha observado durante todo el periodo de seguimiento que reaparezca 
la inestabilidad, incluso en los casos donde no hay una fusión radiológica objetiva. De 
hecho, nuestra preocupación es mayor en cuanto a la aparición de un posible síndrome 
adyacente que de una inestabilidad secundaria, lo que traduce la eficacia de este sistema 
en este aspecto. Haría falta periodos de seguimiento más largos para cuantificar 
objetivamente la incidencia de ambos sucesos, aunque nuestros resultados apuntan a una 
suficiente estabilidad del segmento intervenido sin excesiva rigidez que acelere la 
degeneración precoz de los niveles adyacentes. Por tanto consideramos que el uso de 
sistemas de osteosíntesis caja-placa podría ser beneficioso a la hora de prevenir la 
degeneración del segmento adyacente 57,81,109,127, comparable a los sistemas CDA  57,200. 
8.1.2.5 FUSIÓN RADIOLÓGICA 
Los resultados radiológicos postquirúrgicos fueron favorables. El 100% de los 
pacientes tuvo un control postoperatorio adecuado y no hubo ninguna cirugía de revisión 
por malposición del implante ni por complicaciones relevantes, por lo que consideramos 
que es un sistema seguro y eficiente en este aspecto. 
 
Con un periodo de seguimiento radiológico relativamente corto (6m), objetivamos 
unas tasas aceptables de fusión radiológica en cirugías de un nivel (75.9%). Estas tasas 
de fusión disminuyeron llamativamente en cirugías de dos niveles y más aún tras cirugías 
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de tres niveles. Hay autores 36,168 que consideran como criterio de fusión la ausencia de 
inestabilidad en radiografías dinámicas, pero nosotros no lo hemos considerado así, ya 
que hemos utilizado criterios radiológicos cuantificables (presencia,  en todos los niveles 
intervenidos, de trabéculas óseas maduras entre los platillos vertebrales de más del 50%, 
puenteado óseo en el espacio discal intervenido del 50% o más, radiolucencia en el 
espacio intervenido menor del 50%) 36,59,168. En cirugías de tres niveles, algún caso 
presentaba criterios de fusión en uno o dos niveles, pero no se han considerado como 
fusionados, salvo los casos en los que todos los segmentos intervenidos tuvieran criterios 
radiológicos de fusión. Esto ha podido contribuir a la baja tasa de fusión observada en 
cirugías de dos y tres niveles de nuestra serie. Aún así la literatura describe tasas de fusión 
menores en ADCF multinivel frente a las realizadas en un nivel 15,17,24,37–
39,45,47,50,58,59,77,106,150,173,174,179,201 aunque hay series descritas en sistemas caja-placa o caja 
atornillada con mayores tasas de fusión que la nuestra 109,110,202. 
 
El dinamismo y diseño biomecánico de la placa podría influir negativamente sobre 
las tasas de fusión alcanzadas. Globalmente la tasa de fusión es aceptable y los resultados 
clínicos son objetivamente buenos, por lo que no hemos atribuido tanta relevancia a los 
criterios de fusión radiológica estrictos, a favor de la evolución clínica y la estabilidad del 
segmento intervenido en las RX dinámicas, de acuerdo al objetivo de la cirugía. Además 
es importante reseñar que el tiempo de seguimiento radiológico es corto, habiendo 
estudios que demuestran que incluso en ausencia de sistema de implante intersomático, 
las tasas de fusión pueden llegar al 100% a los dos años 52,138,150, si bien es cierto que en 
estos casos la consolidación suele tener lugar con tendencia a la cifosis 59. Nosotros 
abogamos por la interposición del sistema caja-placa  pero pensamos que el tiempo de 
seguimiento no es suficiente para sacar conclusiones en cuanto a la fusión radiológica 
obtenida y creemos que con un periodo mayor de seguimiento se aumentaría el porcentaje 
de pacientes con fusión radiológica, ya que hay autores que determinan que el cruce 
trabecular objetivado mediante RX ocurre entre los 6 y 9 meses post cirugía 128,150.  
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8.1.2.6 EVENTOS ADVERSOS DEL ESTUDIO RADIOLÓGICO 
No ha habido tasas de extrusión ni subsidencia significativas, lo que traduce que 
el sistema es biomecánicamente estable y se integra satisfactoriamente en la anatomía del 
paciente. Esto concuerda con otros estudios realizados en sistemas de bajo perfil aunque 
nuestra tasa de complicaciones ha sido menor 109,127. Tampoco hemos encontrado otras 
complicaciones asociadas al implante, como la rotura de las cajas o las placas, la osteolisis 
en los sistemas fusionados correctamente o la extrusión del injerto 21,109. La única rotura 
de un tornillo no tuvo ninguna implicación clínica y el paciente permaneció estable 
durante todo el seguimiento. La asociación de la placa a la caja podría tener influencia 
sobre la reestructuración del balance sagital, la aceleración de la fusión, la ausencia de 
extrusiones y la baja tasa de subsidencia, ya que permite optimizar las cargas 
biomecánicas del segmento vertebral intervenido, de acuerdo a lo publicado en la 
literatura 109,195,59,198. 
 
Pese a que los resultados obtenidos pueden ser considerados preliminares y para 
algunas variables no estadísticamente significativos, apuntan a que el sistema caja-placa 
TRYPTIK restablece y mantiene adecuadamente la altura y la angulación del segmento 
intervenido y del raquis cervical, con buenos resultados clínicos y radiológicos en nuestra 
serie.  
 
 Somos conscientes de las limitaciones de nuestro estudio, como el tamaño 
muestral relativamente pequeño (aunque suficiente para extraer resultados 
estadísticamente significativos), el periodo de seguimiento limitado y la ausencia de un 
grupo control. Este hecho dificulta la extracción de conclusiones de alto nivel de 
evidencia. Para confirmar o desmentir nuestros hallazgos, se pone de manifiesto la 
necesidad de continuar realizando estudios con un número de pacientes y diseño 




8.1.3 OTRAS CONSIDERACIONES 
8.1.3.1 CONSIDERACIONES ECONÓMICAS 
Estudios recientes de coste efectividad atribuyen una ventaja de tipo económico a 
los sistemas CDA 37,120,175,203. Éstos tienen en cuenta un mayor coste monetario del 
implante CDA, pero asumen que con los mismos gastos directos pre y perioperatorios 
(tiempo quirúrgico, costes de pruebas de imagen, gastos asistenciales derivados de la 
atención médica, ingreso, acto anestésico y seguimiento), el gasto directo global es 
menor. Asumen una mejor rehabilitación y atribuyen a los sistemas CDA un ahorro a 
largo plazo por el menor número requerido de cirugías de revisión y mejor recuperación 
postoperatoria 37,58,62,120,175,186,204,205. Esta situación permitiría un menor tiempo de baja 
laboral y una reincorporación al trabajo más precoz (ahorro de gastos indirectos) 
24,25,35,36,46–49,54–56,111,175,186,201,206,207.  
 
Existen estudios donde queda patente la ventaja económica atribuida a los 
sistemas CDA, siendo menores conforme aumenta la edad del paciente intervenido de 
CDDD, por el menor número de eventuales cirugías de revisión potencialmente 
requeridas 175. Otro factor que afecta a esta observación está relacionado con la condición 
de jubilación, que ahorraría los gastos indirectos derivados de la reincorporación al 
trabajo. 
 
Existe un gran número de trabajos que siguen el modelo de Markov 175, según el 
cuál, un paciente se enfrenta a un riesgo de morbimortalidad ante una cirugía de CDDD. 
Tras la misma, el paciente alcanza un estado de salud bueno, pero con el tiempo se plantea 
la necesidad de una cirugía de revisión o de síndrome adyacente, produciéndose un nuevo 
riesgo perioperatorio que supone además un gasto económico añadido. Este modelo 
continúa indefinidamente hasta la muerte del paciente y asume que los sistema CDA 
tienen una ventaja por requerir menos reintervenciones 120 y por estar más espaciadas en 
el tiempo, en caso de ser necesarias.  
 
Numerosos estudios toman como inicio en la necesidad de cirugía por CDDD una 
media de edad de 45-50 años 103,174,175,179, significativamente más baja que en nuestro 
estudio. Hay estudios que asumen una tasa de fracaso anual de los sistemas CDA menores 
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al 2.5% y justifican su coste-efectividad siempre y cuando la tasa anual de reintervención 
sea inferior al 10% 175. En nuestro estudio la tasa de reintervención global tras cuatro años 
de seguimiento medio es del 6.25%, lo que implicaría una tasa anual de reintervención 
del 1.56%. Las ventajas que hemos encontrado que compensan el coste del sistema caja-
placa son su rápida recuperación postquirúrgica y de alta hospitalaria, así como la 
ausencia de complicaciones,  lo que permite una reincorporación más eficiente al mundo 
laboral 24,27,30,35,37–39,46,100,120,203,208.  
 
Los datos del presente estudio atribuyen una superioridad económica con el uso 
del sistema caja-placa estudiado respecto a otros sistemas, si bien es cierto que con la 
utilización de otros sistemas ACDF utilizados en nuestro centro, tampoco hemos 
observado tasas tan altas de estancia hospitalaria, complicaciones y reintervención  
84,116,119. 
 
De las cuatro cirugías de revisión realizadas en nuestra serie, sólo ha habido dos 
casos de síndrome adyacente que han requerido una reintervención (3.92% de los 
pacientes). El gasto quirúrgico, tiempo de estancia hospitalaria, recuperación y 
rehabilitación ha sido homogéneo debido a nuestro protocolo de manejo de esta patología.  
 
De acuerdo a la ley de tasas de la Comunidad Valenciana (decreto legislativo 
1/2005, ejercicio 2015) cada procedimiento quirúrgico sobre trastornos degenerativos 
espinales sin complicaciones tiene un coste medio de 5081 euros, y cada noche de 
hospitalización de 986 euros. Nuestro protocolo quirúrgico sumado a la ausencia de 
complicaciones atribuyó importantes ventajas económicas en estudios de tipo coste-
efectividad respecto a otros servicios de nuestro entorno (casuística propia, datos no 
publicados) 120,175,203,207,209,210.  
 
 En nuestro entorno geográfico el coste medio de los sistemas CDA es de 
aproximadamente 1800 euros, el de los sistemas ACDF es de 1200 euros y el del sistema 
TRYPTIK es de 800 euros. Estas diferencias todavía se acentúan más en otros países. Por 
tanto, el gasto derivado del implante caja-placa estudiado justificaría su uso, ya que a 
igual riesgo-coste económico de las cirugías ACDF y CDA, el sistema caja-placa supone 
una ventaja en lo económico sin detrimento en los resultados clínicos y radiológicos. 
Además, siendo menor su coste, tiene características propias de los ACDF (en términos 
	 123	
de estabilidad) y CDA (dinamismo), que podrían ser responsables de los buenos 
resultados obtenidos en el estudio. 
 
Existe además la limitación de que muchos estudios han sido influenciados por 
diferentes entidades 175 ya que la propia industria biomédica ejecuta campañas de 
marketing para incentivar el uso de unos sistemas sobre otros 62,207. En un único estudio 
prospectivo no patrocinado se reportan similares tasas de reintervención por síndrome 
adyacente usando sistemas CDA y ACDF 177. Otros estudios recientes demuestran una 
tasa de reintervenciones y complicaciones similares entre los sistemas CDA y ACDF 
84,109,116,119. La ACDF continúa siendo el gold estándar de tratamiento de la CDDD. 
 
También la bibliografía parece apuntar que en los últimos años ha habido un 
intento por potenciar la utilización de sistemas CDA 25,35,36,46–49,53,55,175 pero muchos 
departamentos tras una experiencia clínica inicial favorable, han vuelto a los sistemas 
ACDF tras objetivar complicaciones derivadas del uso de estos implantes, como la 
reaparición del dolor, el asentamiento o la extrusión de los mismos. A pesar de ello, los 
meta-análisis a largo plazo demuestran resultados clínicos similares entre la CDA y 
ACDF 25,37,39,101,201,207,211–214.  
 
El uso de ortesis externa tipo collarín blando no es sistemático en nuestro 
departamento, lo que atribuye otra ventaja de tipo económico y de confort para el 
paciente.  
 
Se necesitarían periodos de seguimiento más largos para justificar la hipótesis del 
presente trabajo. Es importante destacar que no se ha realizado un estudio sistemático de 
coste-efectividad comparando distintas técnicas y nos hemos basado sólo en estimaciones 
con datos de casuística propia (datos no publicados). 
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8.2 DISCUSIÓN ESTUDIO BIOMECÁNICO 
El objetivo del tratamiento quirúrgico de la CDDD, completada la discectomía y 
osteofitectomía posterior radical que garantice la descompresión neurológica adecuada, 
es obtener la fusión de la unidad funcional intervenida para asegurar la estabilidad del 
segmento intervenido. 
 
La artrodesis se potencia mediante sistemas de osteosíntesis (caja, caja-placa, caja 
atornillada, caja con/sin injerto autológo + placa) que favorezcan primero la estabilidad 
del injerto y posteriormente fomenten la fusión del segmento intervenido. 
 
Hoy en día existen en el mercado una innumerable cantidad de sistemas de 
osteosíntesis, todas ellas con sus ventajas e inconvenientes. Los sistemas caja-placa y 
caja-atornillada se consideran la nueva generación de implantes por su bajo perfil y 
adecuadas condiciones biomecánicas, sumadas a la menor agresión quirúrgica requerida 
para su implante. Estos sistemas han demostrado resultados similares a los sistemas caja 
+ placa a la hora de restablecer la altura del segmento intervenido y del foramen de 
conjunción tras la discectomía, restablecer la curvatura fisiológica del raquis cervical, 
conseguir la fusión y aportar la estabilidad suficiente para dicho fin. Además presentan 
el dinamismo adecuado que podría prevenir una degeneración precoz de los discos 
adyacentes 10,24,28,30,86,104,107,135,137,141,181,185,215. Por último, su bajo perfil añade ventajas 
como una menor disfagia postoperatoria y fibrosis postquirúrgica. 
 
Biomecánicamente debe de haber una distribución homogénea de cargas entre la 
placa, la caja y los cuerpos vertebrales, de manera que se favorezca la fusión y se evite 
un excesivo estrés biomecánico que genere fracasos del implante. Los sistemas demasiado 
rígidos pueden presentar roturas del implante o producir una pseudoartrosis, si se someten 
a cargas críticas. También se puede producir una degeneración acelerada de los discos 
adyacentes por sobrecarga biomecánica 193,192. En los sistemas dinámicos existe el 
problema de la durabilidad, tras ser sometido a cargas cíclicas en fatiga por el paso del 
tiempo, que pueden causar secundariamente un aflojamiento del sistema o la ausencia de 
fusión 21,150. Existen estudios que demuestran una estabilidad mecánica similar en los 
sistemas caja-placa frente a los sistemas caja + placa, pero la gran mayoría le atribuyen 
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una menor estabilidad mecánica en flexoextensión 17,108,109,142,216–219, lo que podría 
comprometer la incidencia en cuanto a tasas de fusión del implante y su capacidad 
estabilizadora. 
 
La cirugía de columna cervical ha ido evolucionando en los últimos años: desde la 
utilización de sistemas rígidos, centrados estrictamente en la fusión, a la utilización de 
sistemas dinámicos, más orientados a obtener un entorno biomecánico óptimo de 
distribución de cargas que aporte estabilidad, pero permitiendo cierta movilidad de los 
elementos del constructo y del segmento vertebral intervenido. Para el desarrollo de 
sistemas de implante adecuados a la evolución de las técnicas quirúrgicas, resulta 
imperativo la realización de estudios biomecánicos sobre los diferentes sistemas, previo a 
la implementación en el mercado. 
8.2.1 ENSAYOS BIOMECÁNICOS. NORMATIVA Y DESARROLLO 
Como nuestro objetivo fue valorar el conjunto caja-placa y no existe una norma 
estandarizada adecuada para dicho fin, se realizó un estudio fusionando ambas normas, 
ASTMF1717 Y ASTM 2077. De esta manera se puede valorar adecuadamente la carga 
cíclica en fatiga de dicho conjunto, así como diferentes cargas estáticas en 
compresión/flexión y extensión. Así se puede realizar una comparación biomecánica del 
comportamiento del implante in vitro y relacionarlo con los resultados in vivo. El estudio 
biomecánico fusionando ambas normas en sistemas caja-placa no se ha utilizado de forma 
sistemática en la literatura médica. Sólo existen dos estudios previos, en sistemas mucho 
más rígidos que el analizado en esta tesis, en el que se describe una metodología similar 
73,164,170. Por tanto, se trata de un estudio que podría dar lugar al desarrollo de una norma 
estandarizada concreta para el ensayo de conjuntos caja-placa dinámicos u otros sistemas 
ACDF específicos para cirugías de columna cervical vía anterior. 
8.2.2 ESTUDIO ESTÁTICO 
Como estudio de referencia para la comparativa de nuestros resultados sobre la 
caja-placa hemos elegido el realizado por González-Darder et al 73. Este estudio se 
compara a su vez  con el realizado por Moroney et al 171, sobre la mecánica de la columna 
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cervical, y por Griffith et al sobre la biomecánica de un implante espinal tipo placa 170. La 
caja-placa GD es un sistema caja-placa de titanio rígido que consta de una caja solidarizada 
a una placa mediante un tornillo de caja y tornillos vertebrales con tuercas de bloqueo 59,73. 
Este estudio, a pesar de no ser reciente, es el estudio más exhaustivo metodológicamente 
encontrado y que más se ajusta para establecer una comparativa. 
 
Al tratarse de un sistema dinámico, el implante caja-placa TRYPTIK presenta 
menor rigidez y soporta una carga, en los estudios estáticos realizados en flexión y 
extensión, bastante inferior a los soportados por la caja-placa GD, la placa de Morscher y 
la unidad funcional cervical 10,73. Sin embargo, esta inferioridad biomecánica no se traduce 
en una menor estabilidad clínico-radiológica dado que el 100% de los pacientes 
intervenidos presentaron en el postoperatorio criterios de estabilidad en las radiografías 
dinámicas. Por tanto, consideramos que sus propiedades biomecánicas en términos de 
rigidez son suficientes para garantizar la estabilidad del constructo y podría representar 
una ventaja tanto biomecánica como clínica, al necesitar una menor agresión quirúrgica 
para su implante, y restablecer adecuadamente la lordosis fisiológica 150,222,223.  Este hecho 
ayudaría a reducir las complicaciones postoperatorias en cuanto a incidencia de disfagia 
postoperatoria, ya que con un sistema de menor perfil se obtiene una estabilidad similar 
108, o la incidencia de síndrome adyacente, por ser un sistema menos rígido, pero de nuevo 
suficiente, para asegurar la estabilidad del constructo.  
 
Resulta llamativo, que en los estudios de compresión realizados sobre la caja, el 
sistema TRYPTIK soporta una carga mayor a la GD, hecha de aleación de Ti y más del 
doble de la unidad funcional vertebral 10,73. Estudios biomecánicos realizados sobre placas 
de PEEK le atribuyen una capacidad de soporte de carga de hasta 16.000N 224. En nuestro 
estudio no se pudieron alcanzar dichas cifras dada la deformación plástica de los bloques 
de polietileno, pero no se objetivaron roturas ni deformaciones en la caja en ninguno de 
los ensayos. Esto atribuye una capacidad de soporte biomecánico al biomaterial PEEK 
superior al titanio, aunque ambas resultan adecuadas, de acuerdo a lo publicado en la 
literatura 10,17,73,128,181,224. Nuestro estudio clínico-radiológico apoya esta tesis, ya que las 
tasas de rotura de la caja son nulas y la de asentamiento son menor al 10% a los seis meses, 
evitando una nueva compresión de los forámenes de conjunción tras la cirugía. En este 
sentido la caja actuaría como principal elemento de distribución de cargas, ayudada por la 
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placa que además daría un soporte mecánico estabilizador precoz, evitando la posible 
extrusión de la misma. 
 
Los resultados estáticos en compresión/flexión y extensión demuestran que el 
sistema caja-placa TRYPTIK presenta un valor de carga en límite elástico y momento 
flector muy inferiores al sistema caja-paca GD o la placa de Morscher 73. Sin embargo, 
su capacidad de deformación sin sufrir rotura de la placa ni arrancamiento de los tornillos 
es muy superior. Todo ello se traduce en que se trata de un sistema muy plástico, con una 
gran capacidad de deformación del material sin llegar a la rotura, lo que permitiría 
aguantar un impacto muy por encima del valor fisiológico sin romperse ni soltarse. De 
hecho, la distancia alcanzada en los estudios estáticos en extensión (5 cm) estaría muy 
por encima de la fisiológicamente soportada por la médula espinal o las estructuras óseas 
y discoligamentosas si se produjera una tracción semejante. Consideramos que sería muy 
probable sufrir una fractura o lesión medular en cualquier otro punto del raquis cervical 
en caso de traumatismo severo antes que se soltara o rompiera la placa. 
8.2.3 ESTUDIO DINÁMICO Y AFLOJAMIENTO 
Los resultados del estudio biomecánico de fatiga fueron satisfactorios, soportando 
el sistema los 5 millones de ciclos sin romperse ni soltarse a una carga de 140 N (la carga 
fisiológica que soporta la columna cervical en el día a día es alrededor de 50N). Su 
correlación clínico-radiológica concuerda con lo hallado en el estudio biomecánico, puesto 
que los resultados a los cuatro años de seguimiento medio de los pacientes también 
resultan adecuados en cuanto a durabilidad del implante, ya que las tasas de rotura y 
aflojamiento son nulas, el porcentaje de asentamiento es mínimo y la reaparición de clínica 
de dolor por inestabilidad radiológica es inexistente. 
 
Las bajas tasas de fusión de nuestro implante si lo comparamos con otros estudios 
de la literatura podrían atribuirse al hecho de que el implante estudiado presentó un 
aflojamiento en los tornillos tras los estudios dinámicos 10,17,44,73,108,109,150,181. También 
podría deberse al hecho de que tras los estudios de fatiga se podía separar manualmente la 
caja de la placa, lo que se corresponde con un punto de fragilidad biomecánica en ese 
punto del constructo. Otra posibilidad, más plausible, es que el periodo de seguimiento 
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radiológico podría ser insuficiente para obtener una fusión 59,150,181,224, ya que una vez 
existe una artodesis in vivo, el conjunto caja-placa-segmento vertebral actúa como una 
unidad funcional única y distribuye de una manera adecuada las cargas biomecánicas de 
la columna, de acuerdo al diseño del implante. En los bloques de polietileno utilizados 
nunca existe una osteointegración y por tanto el conjunto caja-placa-polietileno absorbe 
de manera constante e independiente las cargas biomecánicas del ensayo, lo que podría 
facilitar el aflojamiento de los tornillos (la interfaz tornillo-polietileno podría ir ganando 
holgura) o la posible fractura del implante a estudiar. Por tanto, los resultados de 
aflojamiento observados en el estudio biomecánico no son extrapolables al estudio in vivo, 
dados los resultados clínico-radiológicos obtenidos. Este hecho resulta particularmente 
relevante en los ensayos de fatiga, ya que la máquina de ensayo intenta simular un periodo 
amplio de tiempo durante los 5 millones de ciclos (simulan unas condiciones de carga de 
unos dos años in vivo), obviando un parámetro fisiológico esencial como es la 
osteointegración y la fusión. Además, no hemos encontrado en el estudio clínico-
radiológico ninguna rotura en el conjunto caja-placa, osteolisis ni extrusión del implante. 
 
En nuestro estudio el 64,7% de los pacientes presentaron una fusión radiológica a 
los seis meses de la intervención (frente a tasas mayores del 90% descritas en sistemas 
ACDF). Consideramos que el periodo de seguimiento puede ser insuficiente para obtener 
una fusión radiológica objetiva, infravalorando los resultados de acuerdo a la literatura 
128,150. Por otra parte, este hecho es irrelevante desde el punto de vista clínico ya que, como 
hemos dicho, ningún paciente sufrió una reaparición del dolor por inestabilidad 
radiológica en el postoperatorio. De nuevo este hecho podría representar una ventaja 
clínica, dado que el micromovimiento entre el injerto y los cuerpos vertebrales que existe 
al no haber una fusión rígida (dinamismo), podría suponer un aumento en la osteogénesis 
que mantuviera la estabilidad del constructo 150,222,225,226. Este hecho debería ser 
corroborado con estudios posteriores. Hasta la fecha, que conozcamos, no hay ningún 
estudio publicado acerca del aflojamiento de los tornillos en sistemas ACDF, por lo que 
se trata de una primera aproximación al estudio biomecánico del aflojamiento, que debe 
ser estudiado en un futuro. 
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8.2.4 CORRELACIÓN CLÍNICO-RADIOLÓGICA Y BIOMECÁNICA 
Los objetivos clínicos de restablecer la curvatura, mantener la altura y la 
estabilidad del segmento de la unidad funcional vertebral se cumplen adecuadamente, a 
pesar del dinamismo del sistema, el aflojamiento objetivado in vitro en los tornillos y la 
menor rigidez del conjunto caja-placa. De hecho, estudios realizados en otros sistemas 
caja-placa demuestran resultados similares en cuanto a estabilidad del injerto, ganancia de 
altura y ausencia de rotura gracias a la adecuada distribución de cargas del conjunto caja-
placa. Estos autores reportan resultados clínicos y radiológicos favorables, si bien su 
periodo de seguimiento es más corto 59,86,181. 
 
A pesar de que el periodo de seguimiento es relativamente corto, la incidencia de 
síndrome adyacente es inferior a la descrita en otros sistemas caja más placa y más próxima 
a la descrita en los sistemas de artroplastia, lo que concuerda con el dinamismo y 
durabilidad atribuidos al implante 17,59,86,181. Consideramos, por tanto, que el beneficio 
clínico de evitar el síndrome adyacente, que supone una reintervención quirúrgica de 
mayor entidad y alargamiento del sistema de artrodesis, supera al de obtener una fusión 
radiológica estricta. 
 
Otro aspecto reseñable es el hecho de que la fusión alcanzada puede verse 
comprometida por el diseño del implante, ya que el constructo caja-placa sólo asocia un 
tornillo por cuerpo vertebral. Estudios biomecánicos realizados en otras condiciones y 
sistemas de artrodesis demuestran que el grado de fusión y estabilidad del segmento es 
mayor y el rango de movimiento biomecánico (ROM) es menor si se utilizan sistemas con 
tres y cuatro tornillos (dos tornillos por cuerpo vertebral) 164. Scholz et al describen que el 
uso de un sistema de bajo perfil de 4 tornillos reduce el ROM de manera similar a los 
sistemas caja + placa 127,202,216. Aún así otros autores como Stein et al describen que el uso 
de sistemas de bajo perfil con dos tornillos reduce el ROM de manera similar a los de 3 y 
cuatro tornillos y a los sistemas ACDF caja + placa, por lo que estaría justificado su uso 
desde el punto de vista biomecánico 108,227. Nuestro ensayo biomecánico difiere del 
realizado por estos autores, aunque nuestra experiencia clínica con el uso del sistema caja-
placa TRYPTIK justifica su uso, al presentar un 100% de estabilidad en radiografías 
dinámicas. Estudios realizados en sistemas caja + placa a pesar de describir mayores tasas 
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de fusión y de restauración del balance sagital, también reportan tasas de ausencia de 
fusión de hasta el 40% en cirugías de tres niveles 17,21,150,200. 
 
El sistema caja-placa TRYPTIK presenta ventajas de tipo técnico, siendo un 
sistema fácil de implantar para un cirujano de columna experto. El hecho de que se aúne 
en un solo sistema la caja y la placa evita que su implante se realice en una posición 
incorrecta y agiliza su implantación. Esto permite realizar una cirugía más rápida y 
optimizar el resultado estético y biomecánico, al estar colocado el sistema en la posición 
adecuada, permitiendo una óptima distribución de las cargas entre la placa y la caja y 
plasmando en la sala quirúrgica los resultados obtenidos en el ensayo biomecánico del 
constructo, acordes a su diseño original 109. 
 
Otra ventaja que encontramos con el sistema caja-placa estudiado es la menor 
exposición y retracción quirúrgica requerida para su implante, evitando el daño estructural 
sobre los niveles contiguos, su versatilidad por el dinamismo que ofrece, las bajas tasas de 
síndrome adyacente encontradas, la capacidad de restaurar la lordosis cervical y sus bajas 
tasas de asentamiento, extrusión, disfagia y rotura. Esto supera ampliamente la limitación 
en cuanto a fusión estricta del segmento intervenido encontrada, que además no asocia una 
repercusión clínica negativa 223,228,21,181,204,222. El sistema caja-placa además permite ser 
más radical en la descompresión, ya que al estar solidarizada la caja a la placa se evita una 
posible extrusión posterior de la caja, permitiendo realizar una osteofitectomía y apertura 
del ligamento común posterior adecuadas, hecho que consideramos fundamental para 
obtener un resultado neurológico satisfactorio. Siendo que nuestro departamento tiene 
unos criterios de inclusión para cirugía estrictos, interviniendo pacientes que 
frecuentemente tienen comprometida la función neurológica, consideramos que la 
descompresión neurológica radical es el objetivo principal de la cirugía, precisando pese 
a ello de la creación de un constructo estable que asegure los resultados. 
8.2.5 ESPECTRO BIOMECÁNICO DEL SISTEMA CAJA-PLACA TRYPTIK 
Debido a la nula existencia de estudios similares, hemos intentado ubicar la caja-
placa respecto a otros sistemas de osteosíntesis cervical anterior, dentro de un espectro 
biomecánico que abarca desde la CDA, por un lado, como el sistema más dinámico 
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disponible, hasta un sistema de osteosíntesis ACDF rígido como la caja-placa GD 
35,46,59,164. 
 
De los resultados biomecánicos del estudio estático destacamos el hecho de que 
el sistema TRYPTIK soporta unas cargas estáticas en carga de fallo y de límite elástico 
muy inferiores a la GD e incluso a la unidad funcional cervical y que se asemejan más, 
aunque su comparabilidad biomecánica objetiva no se ha realizado, a un sistema CDA 
10,59,150,181,222. Los resultados clínicos obtenidos, manteniendo una estabilidad radiológica 
en flexoextensión, apoyan el hecho de que es un sistema con una rigidez suficiente y un 
dinamismo adecuado para soportar lo fisiológicamente requerido por una columna 
cervical en el día a día, sin causar un excesivo estrés biomecánico sobre los discos 
contiguos. Por tanto, dentro de un espectro entre la CDA y los sistemas ACDF rígidos 
como la caja-placa GD o los sistemas caja + placa, el sistema TRYPTIK se inclinaría más 
hacia los sistemas CDA. Sin embargo, aportaría la ventaja de asociar una placa anterior 
que, a parte de distribuir mejor las cargas biomecánicas en la unidad funcional vertebral, 
aporta una estabilidad inicial al constructo tras la cirugía. Esto permite restablecer la 
lordosis, fomentar la fusión y evitar posibles complicaciones como la extrusión del injerto 
o el asentamiento descrito en esos sistemas 150,181,222. 
 
Por otra parte, se trata de un sistema dinámico, de manera que la carga axial se 
transmite en parte por el cuerpo vertebral y en parte por el conjunto caja-placa, a 
diferencia de los implantes rígidos (figura 32). En los sistemas rígidos la transmisión de 
la fuerza axial ocurre fundamentalmente por los tornillos y la placa, disminuyendo la 
transmisión de carga a través de la columna y la caja, generando un mayor estrés 
biomecánico en los diferentes puntos del implante (efecto escudo), que pueden generar 
roturas o degeneraciones precoces en los niveles adyacentes 128,150,152,224.  Con los 
implantes dinámicos, se fomenta la estabilidad inicial y la fusión, pero se disminuye la 
presión sobre el implante y los discos cervicales adyacentes, disminuyendo la 




Figura 32. Mecanismo de transmisión de fuerzas según el tipo de placa. Imagen A: 
sistema placa AO rígido. Las fuerzas axiales siguen un trayecto a través de los 
tornillos y la placa, puenteando la columna cervical (efecto escudo), y puede 
producir pseudoartrosis o roturas del implante. Las placas dinámicas (imagen B) 
transmiten la mayor parte de la carga a través del implante (ya que los tornillos 
pueden moverse en el agujero de la placa, al ser dinámicos), favoreciendo la fusión 
por el principio de Wolf. 
 
Consideramos que se trata de un sistema adecuado biomecánicamente y 
clínicamente, que aporta una estabilidad menor, pero suficiente para fomentar la fusión y 
evitar un exceso de movilidad en el segmento intervenido. Permite evitar complicaciones 
potenciales atribuidas a una fusión ACDF demasiado rígida y complicaciones derivadas 
de los sistemas CDA como el asentamiento o la extrusión del implante 59. La fusión 
dinámica podría ser clínicamente beneficiosa. Hay autores que atribuyen una ventaja a 
este tipo de fusión ya que, como hemos dicho, la mejor distribución de cargas potencia la 
consolidación y fusión del implante 150,222,225,226. Además, por su bajo perfil se minimiza 
el daño sobre estructuras adyacentes, minimizando la exposición quirúrgica requerida 
para su implante, las tasas de disfagia y el exceso de tejido fibroso en caso de necesidad 
de reintervención. Su pequeño tamaño y facilidad en el implante podría ser adecuado para 
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niveles limítrofes donde la mandíbula o el esternón podrían representar un obstáculo 
anatómico, tales como el disco C2-C3 o el C7-T1 108. 
Su facilidad de implantación permite un mejor posicionamiento del sistema caja-
placa, de acuerdo a su diseño original, en la posición adecuada. Existen estudios que 
demuestran que un malposicionamiento de los sistemas de artrodesis tanto en el plano 
coronal como en relación a su angulación, podrían favorecer un fracaso de los mismos 
tanto en la interfase placa-tornillo como en la interfase tornillo-hueso, pudiendo producir 
fracturas, extrusiones o aflojamiento de los mismos 21,150,204,222,223,228. 
8.2.6 CONSIDERACIONES FUTURAS DEL ESTUDIO 
Somos conscientes de las limitaciones de nuestro estudio biomecánico, su escasa 
comparabilidad objetiva con otros implantes por el tipo de ensayo realizado y la poca 
reproductibilidad de las normas ASTM existentes para dicho fin. Nuestros hallazgos 
deben ser comparados en el futuro con otros sistemas de implante cervical diseñados 
específicamente para el tratamiento de la CDDD. Idealmente se debería diseñar una 
norma específica ASTM o ISO, que permitiera evaluar adecuadamente el 
comportamiento biomecánico de los sistemas de implante cervical por vía anterior, sin 
tener que fusionar normas o adecuarlas a los requerimientos de cada grupo particular de 
investigación. Consideramos que ese hecho facilitaría enormemente la comparabilidad 
entre los estudios y destacamos ese aspecto como una propuesta de realización en el 
futuro cercano. También sería interesante realizar un estudio biomecánico homogéneo de 
los diferentes tipos de implante cervical, para poder establecer una comparación objetiva 
entre ellos. 
En el estudio de la fuerza de torque y el aflojamiento se ha realizado una primera 
aproximación al problema in vitro, pero sin una comparabilidad in vivo objetiva. Por 
tanto, se debería estudiar este aspecto en profundidad teniendo en cuenta las diferentes 
variables fisiológicas que tienen lugar en el proceso de osteointegración, de cara a extraer 
conclusiones de mayor evidencia científica. 
También se podría valorar el desarrollo de sistemas caja-placa con cajas lordóticas 
preformadas de cara a aumentar la lordosis postoperatoria. 
	 134	
Por último, consideramos que la realización de estudios biomecánicos y clínicos 
de mayor entidad deben ser obligatorios a medida que evoluciona la tecnología en cuanto 
a biomateriales y tipos de implante, con el objetivo de esclarecer las innumerables 





1. La descompresión neurológica radical junto al implante del sistema caja-placa 
TRYPTIK, permite obtener una mejoría clínica, tanto de la función neurológica 
como del síndrome cervical, incluso en casos de mielopatía.  
2. El sistema caja-placa TRYPTIK, pese a presentar una tasa de fusión menor que 
otros sistemas, restablece y mantiene adecuadamente la altura y la angulación del 
segmento intervenido, con buenos resultados clínicos y radiológicos en nuestra 
serie.  
3. El sistema caja-placa TRYPTIK aporta una estabilidad biomecánica estática 
menor que otros sistemas, pero adecuada para fomentar la fusión y evitar un exceso 
de movilidad en el segmento intervenido. 
4. El sistema caja-placa TRYPTIK no presentó rotura ni aflojamiento, el porcentaje 
de asentamiento fue mínimo y la reaparición de clínica de dolor por inestabilidad 
radiológica fue inexistente. 
5. El aflojamiento en la fuerza de torque de los tornillos in vitro no parece tener una 
relación clínico-radiológica objetiva, ya que los procesos de osteointegración 
fisiológicos fomentan la fusión in vivo. 
6. Biomecánicamente, la asociación de una placa anterior integrada a la caja en el 
sistema caja-placa TRYPTIK mejora la distribución de las cargas, evita una 
posible extrusión precoz del sistema y minimiza la subsidencia y el estrés 
biomecánico tardío sobre los discos adyacentes.  
7. El bajo perfil y la facilidad de implantanción de la caja-placa TRYPTIK disminuye 
la tasa de complicaciones peri y postoperatorias, como la pseudoartrosis, la 
disfagia o la lesión de estructuras anatómicas regionales. 
8. El sistema caja-placa TRYPTIK permite obtener una fusión óptima del nivel 
intervenido, de un dinamismo comparable a los sistemas CDA, que podría evitar 
complicaciones inherentes a fusiones demasiado rígidas atribuidas a los sistemas 
ACDF (síndrome de nivel adyacente o rotura de implante), pero evitando 
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Los modelos volumétricos constituyen una nueva herramienta para el aprendizaje 
de la neuroanatomía microquirúrgica. Permiten una mejor comprensión de las relaciones 
anatómicas visuoespaciales entre las diferentes estructuras neurovasculares, a través de 
una experiencia más inmersiva. Además, los modelos fotogramétricos obtenidos se 
pueden cargar en plataformas web, de cara a facilitar la accesibilidad del usuario para 
optimizar su visualización e interacción con la realidad virtual (VR). Algunos estudios 
han demostrado que el uso de modelos volumétricos y de realidad virtual hacen que la 
experiencia de aprendizaje sea significativamente más atractiva, agradable y útil 229,165. 
Este estudio se ha diseñado para mostrar la técnica quirúrgica del SRA a través de la 
representación 2D, 3D y VM para mejorar su comprensión  
METODOLOGÍA DEL ESTUDIO ANATÓMICO CADAVÉRICO MEDIANTE 
FOTOGRAMETRÍA  
Para documentar la técnica quirúrgica realizada se realizaron cuatro disecciones 
cadavéricas en el laboratorio de anatomía microquirúrgica, sobre especímenes 
previamente formolizados. El sistema arterial se inyectó con silicona roja y el sistema 
venoso con silicona azul 165. 
 
La técnica microquirúrgica fue idéntica en todos los especímenes (abordaje SRA 
derecho al disco intervertebral C4-C5) para sistematizar los resultados. Se utilizó también 
una réplica de la columna cervical (A-11 Human Skeleton, Kilgore International. Inc, 
Coldwater, MI, EE. UU) para facilitar la comprensión del marco óseo y discal. Se utilizó 
el microscopio quirúrgico (HS Hi-R 1000G, Haag-Streit, Berna, Suiza) y un motor de alta 
velocidad (Midas Rex, Medtronic, Minneapolis, USA). Se usaron tijeras y microtijeras 
quirúrgicas, disectores quirúrgicos, laminotomos de Kerrison 2 y 3, y sistema de 
aspiración quirúrgica. 
 
Las imágenes (2D) se realizaron con una cámara profesional (EOS Rebel T6 
Canon, Tokio, Japón) y se seleccionó una muestra representativa para realizar la 
fotogrametría en cada paso de la disección cadavérica. 
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Se identificaron todas las estructuras relacionadas con el abordaje, así como de la 
región cervical, con un objetivo documental para facilitar la comprensión de la técnica 
quirúrgica, y los posibles riesgos inherentes a la misma. Se realizó la disección 
estándar de las diferentes estructuras óseas, musculares y vasculonerviosas desde el 
ángulo de la mandíbula y parótida hasta la inserción del estenocleidomasteoideo 
(ECM), y desde la línea media a la apófisis mastoides. 
 
Para crear los modelos volumétricos (VM), las imágenes se tomaron en cuatro 
planos diferentes en 360° con la cámara profesional (EOS Rebel T6 Canon, Tokio, 
Japón) en un trípode (190x, Manfrotto, Italia) (figura 4). El especimen se posicionó 
sobre un soporte rotatorio para obtener imágenes en distintos ángulos del espacio. Se 
seleccionaron unas 300 imágenes para cada modelo. El preprocesamiento se realizó 
con un software de fotografía (DxO Optics Pro 11, DxO, Francia) para mejorar la 
exposición y los colores. Las imágenes se cargaron y se procesaron utilizando un 
software de fotogrametría (Reality Capture BETA 1.0, Capturing Reality, 
Eslovaquia). El procesamiento del modelo volumétrico, las mejoras visuales, la 
reducción de polígonos, el suavizado y los ajustes de textura, se realizaron con un 
programa informático de procesamiento gráfico 3D (Meshmixer 3.5, Autodesk, Inc., 
California, EE. UU., Y Blender 2.8, Blender Foundation, Amsterdam, Países Bajos). 
Una vez realizados los VM, se cargaron a una aplicación web de visualización de 
modelos 3D (Sketchfab, Nueva York, EE. UU). Con esta aplicación, el modelo 3D se 
puede modificar (posición, iluminación, zoom, materiales y filtros) para resaltar las 
diferentes áreas de interés. Además, se añadieron etiquetas y anotaciones para 
destacar los puntos anatómicos más importantes. Con el programa Sketchfab se 
permite la visualización en 2D y 3D-VR de los modelos anatómicos reales disecados 







MODELOS INTERACTIVOS DE REALIDAD VIRTUAL 
 Instrucciones para manipular los modelos volumétricos: haga clic en el botón 
izquierdo del ratón y arrastre para mover, utilizando el botón de desplazamiento del ratón 
para acercar y alejar. Para ver las anotaciones, haga clic en los números. A través del 
menú (botón del centro y abajo), se puede iniciar el piloto automático o se pueden ocultar 
los puntos de referencia si no se quieren visualizar. La calidad de las texturas y el estilo 
de navegación se pueden modificar haciendo clic en el icono de Configuración. Para 
configurar la Realidad Virtual (VR), haga clic en "ver en VR" (icono de gafas). Para los 
teléfonos inteligentes, coloque el dispositivo móvil dentro de Google Cardboard después 
de activar el modo VR. Para moverse alrededor del objeto, toque o presione el gatillo 
hacia el suelo, usando el círculo amarillo parpadeante como puntero. La realidad 
aumentada (AR) también está disponible en teléfonos inteligentes. Para activar AR, haga 
clic en el icono AR (cubo) en la esquina superior derecha; luego, apunte a una superficie 
plana horizontal y una vez detectada, tóquela para colocar el modelo165. 
 
 Modelo 1: modelo volumétrico de la región cervical anterior que muestra la 
incisión en la piel para el abordaje de Smith-Robinson. Las anotaciones de los puntos de 





 Modelo 2: modelo volumétrico de la región cervical anterior que muestra la 
capa muscular. Las anotaciones de la anatomía más relevante están disponibles haciendo 
clic en los números. 
https://sketchfab.com/models/3d0842fa6805459ba666e5a39030f7d2 
 
 Modelo 3: modelo volumétrico de la región cervical anterior que muestra la 
capa muscular después de evertir la glándula submandibular hacia craneal. Las 
anotaciones de la anatomía más relevante están disponibles haciendo clic en los números. 
https://sketchfab.com/models/17e44429a69a4963879ceabe7809e6f3 
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Modelo 4: modelo volumétrico de la región cervical anterior que muestra el espacio 
prevertebral después de realizar una microdiscetomía y colocar un sistema de 
osteosíntesis caja-placa. Las anotaciones de la anatomía más relevante están disponibles 
haciendo clic en los números 
https://sketchfab.com/models/a84c4ef3dc1a44f48e7bd7d11f1444ac 
 
 Modelo 5: Modelo volumétrico de la región cervical anterior que muestra 
anatomía regional bilateral. Las anotaciones de la anatomía relevante están disponibles 







 Modelo 6: Modelo volumétrico de la anatomía ósea de la columna cervical. Las 
anotaciones de la anatomía relevante están disponibles haciendo clic en los números. 
https://sketchfab.com/models/5155f9fb675a40c6bbcb3bf9917feb13 
 
 
 
	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	
	
